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Cocukluk cagi kronik yineleyen bas agrilarinin

etiyolojisi

Etiology of the children with chronic recurrent headaches
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OZET

Amag: Bag agris1 pediyatrik néroloji polikliniklerinden en sik konsiiltasyon istenme
nedenlerinin baginda gelmektedir. Bu ¢ahsmada bas agrisi yakinmasi ile gelen bir
grup hasta degerlendirilerek ¢ocukluk yas grubunda bas agrilarinin etiyolojik neden-
lerinin arastirilmasi ve Uluslararasi Bag Agrisi Hastabhklarinin Simiflandirilmasi, 2.
Baski (ICHD-II, 2004) tam olgiitlerine gore simiflandirilmas: amac¢lanmistir.
Yontemler: Bag agris1 olan 80 hastamin klinik ve laboratuvar bulgular: retrospektif
olarak degerlendirilmistir.

Bulgular: Calismaya alinan hastalarin 36’s1 (%45) erkek, 44’ (%55) kiz olup, yas
ortalamalar1 10.38+£2.57 (5-15) yasg idi. Seksen hastadan 28’inde (%35) migren,
21’inde (%26.2) gerilim tipi bas agrisi, 19’unda (%23.8) siniizit, 3’iinde (%3.7) pri-
mer saplanici bag agris1 saptandi. Migren ve gerilim tipi bas agris1 kizlarda daha sik
goriilmekte idi. Yaklagik olgularin yarisinda (n:36; %45) psikiyatrik bir patoloji tes-
pit edildi. En sik eglik eden psikiyatrik bulgu anksiyete (%30) idi.

Sonue: Sonug olarak, kronik bas agrisi olan ¢ocuklarda iyi bir anamnez ve fiziksel-
norolojik muayenenin ardindan gerekli olgularda nérofizyolojik ve néroradyolojik
yontemlere bagvurulmas: gerekir. Bu bulgularin esliginde kronik bas agrilar: primer
ve sekonder olarak simflandirilmali, pimer bas agrisi olan ¢ocuklara eslik edebilecek
komorbid hastaliklar agisindan psikiyatrik degerlendirme énerilmelidir.

Anahtar kelimeler: Yineleyen ¢ocukluk bas agrisi, bag agris: etiyolojisi
ABSTRACT

Objective: Headache is a common reason for consultation in pediatric neurology
polyclinics. In this study, we aim to determine the etiological factors related to types
of headaches in pediatric age groups and the classification on the ground of the diag-
nostic criteria of the International Classification of Headache Disorders, 2" Edition
(ICHD-II, 2004) in a pediatric population with complaints of headache.

Methods: The clinical and laboratory findings of 80 patients with headache were eva-
luated retrospectively.

Results: There were 36 (45%) males and 44 (55%) females in the study. The mean age
of the patients was 10.38+2.57 years (range 5-15). Of the eighty patients 28 had mig-
raine (n=28; 35%), 19 had sinusitis (23.8%), 21 had tension-type (26.2%) and 3 had
primary stabbing headaches (3.7%). Migraine and tension-type headaches were more
frequently seen in girls. In about half of the patients (n=36; 45%) a psychiatric patho-
logy was detected. The most frequent accompanying psyhiatric finding was anxiety
(30%).

Conclusion: We conclude that following a sound anamnesis, physical and neurological
examination of the children with recurrent headaches, neurophysiological and neuro-
radiological methods should be resorted. On the ground of the these findings headac-
hes should be classified as primary or secondary headaches. Psychiatric evaluation
regarding comorbid diseases should be recommended for the children with primary
headaches.

Key words: Recurrent pediatric headache, etiology of headache
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GIRIS ve AMAC

Cocukluk ¢aginda bag agrisi acil servis ve polikli-
niklere 6nemli bir bagvuru nedenidir. Tanim olarak
bas agrisi; kafatasi, yiiz, ylizdeki yapilar ve farinksten
kaynaklanan agrilar1 kapsar. Epidemiyolojik caligsma-
larda 7 yasina kadar olan ¢ocuklarda bas agrisi preva-
lanst %37-51, 7-15 yas arasinda ise %57-82 olarak
bildirilmistir 2. Cinsiyet dagilimi 3-5 yag arasinda
erkekler lehineyken, 9-11 yas arasinda kiz/erkek
orani esitlenir. Bu yastan sonra kizlarin orani giderek
artar ve 14 yasta erkeklerin iki katina ulagir ©.

Bas agrilarmin etiyolojisi migrende oldugu gibi
primer olabilecegi gibi sistemik ya da merkezi sinir
sistemi’ni (MSS) ilgilendiren bir hastaliga sekonder de
olabilir. Primer bag agrilart migren, gerilim tipi bag
agrisi, kiime tipi bas agrisi, saplanma bas agris1 gibi alt
bagliklar altinda toplanir. Sekonder bas agrilart ise
agrinin kaynaklandigi patolojik mekanizmalara gore;
kafa ve boyun travmasi ile iligkili agr1, kranial ya da
servikal vaskiiler hastaliklarla iligkili bas agrisi, non-
vaskiiler intrakranial hastaliklarla iligkili bas agrist,
madde bagimlilig1 ve yoksunlugu ile iligkili bas agrisi,
infeksiyonlara bagli bag agrisi, hemostaz bozukluklari-
na bagli bas agrisi, psikiyatrik bozukluklara bagli bag
agrisi, kranium, boyun, goz, kulak, siniisler, disler,
agiz veya diger fasiyal-kraniyal yapilara bagl bas agri-
lar1 olarak siniflandirilirlar. Kranial nevraljiler ise ayri
bir grup olarak ele alimirlar @.

Bas agrilarinin uygun ve yeterli tedavisi ancak altta
yatan hastaligin dogru taninmasiyla yapilabilir. Cocuk
ve gerekirse ailesinden alinan dikkatli bir anamnezle
agrinin etiyolojisine yonelik pek cok bilgi almabilir.
Ancak, cocuklardan 6ykii almak erigkinlere gore daha
zor oldugu i¢in tan1 koymakta da daha fazla giicliikle
kargilagilmaktadir. Caligmamizda amag;

* Kronik-yineleyen bas agrisi yakinmasiyla getiri-
len bir grup ¢ocuk hastanin etiyolojik degerlendir-
mesinin yapilmasi ve ‘“Uluslararasi bas agrisi
hastaliklarinin siniflandirilmas: 2004” (ICHD II)
oOlciitlerine gore siiflandirilmasidir.
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GEREC ve YONTEM

Bu calisma retrospektif tipte analitik bir ¢aligma
olarak diizenlenmistir. Dr. Behcet Uz Cocuk
Hastaliklart ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma
Hastanesi polikliniklerine Ocak- Haziran 2008 tarih-
leri arasinda kronik yineleyen bas agrisi yakinmasi
ile getirilen 3-18 yas arasindaki 80 cocuk ve addlesan
calismaya alinmistir. Hastalar yaglarina gore 2 gruba
ayrildi: 34 olgu 10 yasindan kiiciik (grup 1), 46 olgu
10 yasindan biiyiik (grup 2) idi.

“Yineleyen bag agris” tanimi agrisiz intervallerle
ayrilan periyodik bas agrilar1 i¢in kullanildi @. Ug
aydan uzun siiren bas agrilar1 “kronik bag agris1”
olarak tanimlandi ®. Calismaya kronik yineleyen bag
agrilart alindi.

Agrinin siiresi, siddeti, siklig1, lokalizasyonu, bir-
likte olan belirtiler, iyilestiren ve kotiilestiren faktor-
ler ve ailede bas agris1 Oykiisii kayit edildi. Sistemik
fizik ve norolojik muayene yapildiktan sonra tiim
hastalar g6z, kulak burun bogaz, dis ve psikiyatri
uzman hekimlerince degerlendirildi. Altta yatabile-
cek hastaliklarin tespiti icin tiim hastalardan tam kan
sayimi, eritrosit sedimantasyon hizi, CRP, acglik kan
sekeri, BUN, kreatinin, transaminazlar, serum iyonla-
r1, tam idrar tahlili ¢aligildi. Infeksiyon tespit edilen
hastalar ilgili tedavi bitiminden sonra yine degerlen-
dirildi. infeksiyon tedavisi sonrasi tetkik sonuglari ve
muayenesi normale donmiis olmasina ragmen bag
agrist yakinmasi devam ediyorsa agri infeksiyonla
iligkisiz olarak kabul edildi.

Bir kismi1 pediatrik noroloji poliklinigine bagvuru
oncesi, bir kism1 bagvuru sonrasi olmak iizere tiim
hastalardan néroradyolojik tetkik beyin MRI (man-
yetik rezonans inceleme) olarak istendi. Diskopati ile
iligkili olabilecek anamnez ve fizik muayene bulgusu
olan 2 hastaya boyun MRI ¢ekildi. Bas agrisina eslik
eden biling degisikligi ve/veya anormal hareketler
varliginda EEG istendi. Elde edilen sonuclar 1s1ginda
hastalar ICHD-II tan1 kriterleri kullanilarak siniflan-
dirildi.

Istatistiksel analizler *’SPSS for Windows 15.0”



D.G. Ozek ve ark., Cocukluk ¢agt kronik yineleyen bas agrilarun etiyolojisi

paket programi kullanilarak yapilmistir. Gruplar arast
karsilagtirmalar ki-kare ve Fisher’s Exact Test ile
yapilmigtir. P<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmistir.

BULGULAR

Calismaya kronik-yineleyen bag agrist yakinmasi
olan 44 (%55) kiz, 36 (%45) erkek toplam 80 ¢ocuk
alindi. Olgularin pediatrik noroloji poliklinigine orta-
lama bagvuru yas1 10,38+2.57 (5-15 yas arasinda)
olarak bulundu. Bagvuru anindaki yaslar1 degerlendi-
rildiginde; hastalarin % 58’inin (n:46) 10 yasindan
biiyiik, %42’sinin (n:34) 10 yasindan kiiciik oldugu
saptandi. On yasin altindaki kiz ve erkek hasta sayisi
esit olarak saptandi. On yagindan biiylik hastalarin
27’inin (% 59) kiz oldugu gozlendi (Tablo 1).

Tablo 1. Olgularin yas ve cinsiyet dagilimi.

<10 Yas =10 Yas
N  Yiizde (%) N  Yiizde (%)
Kiz 17 50 27 59
Erkek 17 50 19 41
Toplam 34 100 46 100

* p:0.499

Hastalar yakinmalar: bagladiktan ortalama 12 ay
(3-84 ay) sonra pediatrik noroloji poliklinigine bas-
vurmustu. Hastalar bag agris1 etiyolojisi bakiminda
ICHD-II kriterlerine gore siniflandirildiklarinda
calismaya alman 80 hastanin 52’°sinin (%64) primer
bas agrilari, 22’sinin (%28) sekonder bag agrilari,
%8’inin kraniayal nevraljiler baglig1 altinda toplandi-
&1 goriildii. Primer bag agrilar1 i¢inde en sik migren
(28 olgu: %54), sekonder bag agrilart i¢inde en sik
siniizit (19 olgu: %86.4) saptandi.

Tim olgular ele alindifinda en sik karsilagilan
taninin migren (28 olgu: %35) oldugu ortaya ¢cikmak-
tadir. Bunu 21 hasta (%26.2) ile gerilim tipi bas agri-
st izliyordu. Diger bas agrisi nedenleri olarak siniizit
(%23.8), psikiyatrik hastaliklar (%3.7), primer sap-

lanma bas agrist (%3.7), servikojenik bas agrisi
(%1.25) ve digerleri saptandi (Tablo 2).

Tablo 2. Olgularin klinik tanilara gore dagilimi.

Tani N  Yiizde (%)
Migren 28 35
Gerilim Tipi Bag Agrist 21 26,2
Siniizit 19 238
Smiflandirilamayan Bag Agrilar 4 5
Primer Saplanma Bags Agrist 3 3,75
Psikiyatrik Hastaliklarla flgili Bas Agrisi 3 3,75
Boyun-Dil Sendromu 1 1,25
Servikojenik Bag agris1 1 1,25
Toplam 80 100

Migren tanist alan hastalarin % 71’1 10 yasindan
biiyiik, % 29°u 10 yasindan kiiciiktii. Migrenlilerin
ort. bagvuru yas1 10,96+2,57 olarak saptandi. Yirmi
sekiz migren olgusunun 12’si (%43) erkek, 16°s1
(%57) kizdi. Her iki yas grubunda da kizlarin orani
daha yiiksek bulundu. Erkeklerin ort. yas1 11,33+
2,67, kizlarin ort. yas1 10,69+2.45 olarak saptandi.
Bagvuru yaglar1 ve cinsiyet arasindaki iligki istatistik-
sel olarak anlamsizdi (p:0.46).

GTBA tanisi alan hastalarin %52’sinin (n:11) 10
yasin lizerinde, %48’inin (n:10) 10 yasin altinda
oldugu bulundu. GTBA agisindan bagvurularda yagla
birlikte artis saptanmadi. Yirmi bir GTBA olgusunun
9’u (%43) kiz, 12’si (%57) erkekti. Kizlarin ort.
bagvuru yasi 10,33+2,82 bulunurken, erkeklerin orta-
lama bagvuru yas1 9,08+2,1 bulundu. Bagvuru yaslari
ve cinsiyet arasindaki iligki istatistiksel olarak anlam-
sizd1 (p:0.81).

Hastalarin bag agrisi yakinmasimin %23’tinde 6
aydan kisa, %22’sinde 6 ay-1 yil arasinda, %55’inde
bir yildan uzun bir siiredir devam ettigi saptandi.

Migrenli hastalarin %54 iinde ailede migren 0ykii-
sti, %22’sinde migren dig1 bas agris1 oykiisii vardi.
Gerilim tipi bag agris1 tanist alan hastalarin %33’linde
ailede migren Oykiisii, %19’unda ailede migren dis1
bag agrisi tespit edildi. Migren ve GTBA grubunda
ailede bag agris1 ve/veya migren Oykiisii bakimindan
istatistiksel fark bulunmadi (p:0.26).
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Hastalardan birinde astim bronsgiale, birinde hid-
ronefroz, ikisinde afebril nobet gecirme Oykiisii oldu-
gu Ogrenildi. Nobet gecirme Oykiisii olan hastalardan
birisi migren tanisi aldi. Rutin sistemik muayenede
en sik rastlanilan bulgu %32 ile postnazal akinti oldu.
Hicbir hastada yiiksek olarak degerlendirilen kan
basinci saptanmadi. Yapilan norolojik muayenelerde,
bir hastada posttravmatik intrakraniyal hemorajiye
bagli olarak yaklagsik 1,5 yil 6nce gelismis olan hemi-
parazi saptandi. Diger hastalarin norolojik muayene-
lerinde patoloji saptanmadi.

G0z hastaliklar: uzman hekimi tarafindan yapilan
g6z muayenelerinde 2 olguda (%2.5) kirma kusuru
saptandi. Kirma kusuru giderildikten sonra bag agrisi
gerileyen hasta olmadi. KBB muayenesinde 19 olgu-
da (%?23.8) siniizit saptandi. Hastalarin %17.5’inde
dis hekimi tarafindan dis ciirtigli saptandi. Hicbir
hastada dis apsesi ya da bas agrisimt klinik olarak
aciklayacak dis bulgusu saptanmadi. Dis ciiriikleri
tedavi edildikten sonra da hastalarin tamaminda bag
agrisinin devam ettigi kontrollerde izlendi.

Psikiyatri muayenesi sonucu 80 hastanin 36’sinda
(%45) psikiyatrik bir patoloji tespit edildi. Kronik-
yineleyen bas agrisina en sik eslik eden psikiyatrik
bulgunun %30 oraniyla anksiyete oldugu goriildii.
Bunu %8.8 ile depresyon izliyordu. Psikiyatrik pato-
lojilerin migren ve gerilim tipi bag agrilarinda diger
bas agrilarinda oldugundan belirgin olarak daha sik
oldugu izlendi. Migrenli hastalarin %7, gerilim tipi
bas agrili hastalarin %14’iinde depresyon saptandi.
Depresyonun migrene kiyasla gerilim tipi bag agrila-
rinda daha sik ortaya ¢iktig1 goriildii. Migrenli hasta-
larda en sik psikiyatrik bulgu anksiyete olarak sap-
tandi. Migren ve GTBA gruplari arasinda eglik eden
psikiyatrik patolojilerin dagilimi yoniinden istatistik-
sel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 3)
(p.0,19).

Yapilan EEG’lerde 8 olguda (%28.6) patoloji, 9
olguda (%32) non-spesifik bulgu saptanirken, 11
olgu (%39.4) normal olarak degerlendirildi. Migrenli
hastalardan iki hastaya pediatrik noroloji uzmaninin
oOnerisi ile profilaktik tedavi olarak antiepileptik teda-
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vi (sodyum valproat) baslandu. Intrakraniyal hemora-
jisi olan bir hastada gliotik sekelin oldugu alana isaret
eden patolojik EEG dalgalar1 saptandi.

Cekilen beyin ve boyun MRI’lerinin %66.3’i
(n=54) normal olarak yorumlandi. Posttravmatik int-
rakraniyal hemorajiye bagli hemiparazi nedeniyle
noroloji poliklinigimizce izlenen bir hastada sapta-
nan sekel degisiklikler diginda norolojik muayenesi
normal olan hastalarda bag agrisi ile iligkili olabile-
cek cerrahi tedavi gerektiren bir intrakranial patoloji-
ye rastlanmadi. Bir hastanin boyun MRI” inde disko-
pati ile uyumlu bulgu saptanirken, Boyun-Dil
Sendromu tanist alan bir hastada atlanto-oksipital
eklemde subluksasyon acisindan izlem gerektiren
bulgu saptandi (Tablo 4).

Tablo 3. Migren ve GTB’a eslik eden psikiyatrik bulgular.

MIGREN GTBA
N Yiizde (%) N Yiizde (%)
Anksiyete 13 46,5 6 28,5
Depresyon 2 7 3 14
DEHAB 1 35 2 9,5
Affektif bozukluk 0 0 0 0
Normal 12 43 10 48
Toplam 28 100 21 100

*p. 0,197, DEHAB: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu

Tablo 4. Beyin MRI ¢ekilen 80 hastadan elde edilen sonuclar.

Sonuc¢ N Yiizde (%)
Siniizit 16 20
Adenoid vejetasyon 3 3,7
Temporal bolgede araknoid kist 3 3,7
Servikal MRI patolojisi 2 2.5
Ensefalomalazi-gliozis 2 2.5
Iliml1 hidrosefali 1 13
Normal 53 66,3
TARTISMA

Diinya Saglik Orgiitii cocukluk caginda bas agrist
sikliginin giderek arttigini bildirmistir ©©. Cocuklarin
% 75’inin 15 yasina kadar en az bir kez bag agrisi
atag yasadiklari gosterilmistir. Cocuklarda bas agrisi
yakinmasi 4 yasindan once ender goriilmekte, 4
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yasindan sonra siklig1 yasla birlikte giderek artmak-
tadir. Bas agris1 prevalansi ilkokul ¢cagindaki ¢ocuk-
larda %37-51, lise ¢agindaki ¢ocuklarda %54-82’dir
(12 Yineleyen bag agrisi veya sik bag agrisi ataklari 7
yasina kadar olan ¢ocuklarda %2.5, 15 yasina kadar
olan ¢ocuklarda %15 oraninda bildirilmigtir . Okul
cag1 cocuklarinin %90’1ndan fazlas1 akut bag agrisin-
dan, %10-25’1 de kronik bag agrisindan yakinmakta-
dir ®. Cocuklarda kronik bag agrisi etiyolojisi ile
ilgili caligmalarda migren %?28-48.3, gerilim tipi bag
agrist %13.6-27.9, siniizit %13-30.4, ve psikosoma-
tik bag agris1 %5.6 olarak saptanmigtir ©'V. Caligmalar
arasinda bu derece farkli oranlarin saptanmasi calig-
ma popiilasyonu, metodlar ve sosyodemografik
degiskenlerden kaynaklanabilir. Calismamizda daha
once yapilan etiyolojik calismalarda elde edilen
sonuglarla uyumlu olarak yineleyen basagrilarinin
%65’inin primer bag agrilar1 grubunda yer aldigi
goriildii. Olgular tanilara gore siniflandirildiginda en
sik karsilasilan tanimin migren (%35) oldugu goriildii.
Bunu gerilim tipi bas agrisi (%26.2) ve siniizite bagl
bas agris1 (%23.8) izledi.

Puberte 6ncesi erkek cocuklarda bag agrisi yakin-
masi daha sik goriiliirken puberte sonrasinda kizlarda
daha sik goriilir 1». Adolesan kizlarda yineleyen
basarist sikliginin artmig olmasi biyolojik ve psikolo-
jik farkliliklardan kaynaklanmaktadir 9. Caligma-
mizda hastalarimizin %58’inin 10 yas ve {lizerinde
oldugu goriilmiistiir. On yas altinda kiz erkek orant
esitken 10 yagin iizerinde bu oranin kizlarin lehine
arttig1 goriilmiistiir. Bu bulgu yineleyen bas agrilari-
nin Ozellikle puberteden sonra kizlarda daha sik
goriildiiglinti bildiren literatiir bulgulari ile uyumlu
olarak degerlendi ©.

1988 yilinda IHS tarafindan yayinlanan siniflama
2004 yilinda yeniden gbzden gecirilmistir. Bu yeni
kriterler spesiviteyi korumak kaydiyla cocuklarda
uygulanabilirli§i ve sensitiviteyi arttirmay1 amacla-
yan bir dizi degisiklik getirmistir . Bu yeni kriterler
migren agrisinin cocuklarda daha kisa siirebilecegini,
bifrontal yerlesimli olabilecegini ve fotofobi ve fono-
fobinin ¢ocugun davraniglarindan da ¢ikarilabilecegi-

ni kabul etmistir. Karanlik, sessiz bir odaya cekilmek,
uyurken basint 6rtmek agr1 sirasinda foto-fonofobiyi
diisiindiiren davraniglar olarak ortaya ¢ikmaktadir.
Calismamizda olgularin % 65’inin primer bag agrila-
1 grubunda yer aldig1 goriilmiigtiir. Daha 6nce yapi-
lan etyolojik calismalarda elde edilen sonuclarla
uyumlu olarak en sik karsilagilan taninin hem primer
bas agrilart hem de tiim bag agrilar1 i¢inde migren
(%35) oldugu goriilmiistiir ©'V. Migrenin ¢ocukluk
cag1 kronik bag agrilar icindeki 6nemi bizim calig-
mamizda da ortaya ¢ikmistir. Migrenin sikligi cocuk-
luklarda yagla birlikte artmaktadir. Migrenin ortalama
baslangic yas1 erkeklerde 7.2, kizlarda 10.9 yas ola-
rak bildirilmistir ®. Calismamizda da migren sikligi-
nin yagla arttig1 saptandi. Hem prepubertal hem de
postpubertal dénemde kizlarda migrenin daha sik
bulundugu ¢alismamiz literatiir bilgilerimiz ile uyum
saglamakta idi.

Primer bas agrilar1 arasinda ikinci siklikla goriile-
ni GTBA’dir. GTBA siklig1 11 yagina kadar hem kiz,
hem de erkeklerde yasa paralel olarak artmaktadir,
ancak 11 yagindan sonra kizlar lehine artmaktadir 4.
Prevalansi %10-23 olarak bildirilmektedir . Bizim
calismamizda da GTBA orani literatiirle uyumlu ola-
rak %26.2 olarak bulunmustur. Bu hastalarin 10 yag
altinda erkek agirlikli oldugu, 10 yasindan sonra kiz-
larin oraniin arttigi gozlenmistir.

Bas agris1 olan ¢ocuklarda aile dykiisii daha 6nce
bircok caligmada arastirilmustir 9. Ulkemizde yapi-
lan bir calismada bas agrisi olan cocuklarin % 81’inin
ailelerinde, %58’inin 1. derece akrabalinda bas agris1
yakinmasi oldugu bildirildi “”. Calismamiza aldigi-
miz hastalarin % 34’iiniin 1. veya 2. derece akrabala-
rinda bas agrist ya da migren oykiisii vardi. Migrenli
hastalarimizin %68’inin ailesinde migren veya non-
migrendz bag agrisi saptanmigtir. Bu hastalarin ailele-
rinde migren siklig1 %54 olarak saptanmistir. Gerilim
tipi bas agrisinda ise %59 oraninda ailede bas agrisi
Oykiisii tespit edilmistir 1®. Caligmamizda da
GTBA’inda aile oOykiisii %52 olarak saptandi.
Ozellikle migrenlilerin ailelerinde migren goriilme
siklig1 diger gruplardan yiiksek bulunsa da GTBA
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grubunda da bu oranin yiiksek olmasi nedeniyle ista-
tistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Son zamanlarda yapilan bir ¢calismada kronik bas
agrist olan ¢ocuklarin %34.9’unda yasam boyunca en
az bir kez psikatrik tanm aldiklar1 gosterilmigtir 9.
Calismamizda %45 ile daha yiiksek oran saptanmast
olgularin hepsinin psikiatrik olarak degerlendirilmig
olmasina baglanabilir. Bag agrili cocuklarda eglik
eden psikopatolojiler ele alindigindan migrenli hasta-
larin diger bas agrili hastalara gére major depresyon
acisindan i¢, anksiyete ve obsesif bozukluklar i¢in
bes kez daha fazla risk altinda olduklar tespit edil-
mistir . Calismamizda da migrenli hastalarda en sik
anksiyete bozuklugu, GTBA’larinda ise depresyon
saptandi.

Primer bag agris1 bozukluklarinin tanis1 aslinda
klinik kriterlere dayanmaktadir. Rutin laboratuvar
testlerinin, BOS incelemesinin, EEG’nin, goriintiile-
me yontemlerinin kullanimina iligkin bir uzlagma
yoktur. Rutin degerlendirmede Amerikan Noroloji
Akademisi (AAN) EEG cekimini yararsiz bulmus ve
Oonermemistir . Buna ragmen pratik uygulamada
EEG cekimi hi¢ de seyrek degildir. EEG anormallik-
lari epilepsi tanist icin yeterli degildir, fakat bas agri-
larinin epilepsinin aurasi olabilecegi ve klinik olarak
goriilemeyen nobetlerin postiktal semptomu olabile-
cegi unutulmamalidir. Altmis dordiine EEG c¢ekilmis
olan 84 migrenli hastanin degerlendirildigi bir retros-
pektif calismada sonuglarin %27 oraninda normal,
%38 oraninda diffiiz yavaslama, %?27 oraninda parok-
sismal aktivite, %13 oraninda fokal anormallik ola-
rak yorumlandig1 goriilmiigtiir. Paroksismal aktivite
bulgusu olan hastalarin 7’sinde nébet gecirme dykii-
sti varken 10’unda klinik nobet saptanmamigtir V.
Bu veriler 1s181nda bas agrili cocuklarin EEG’si anor-
mal olanlarda bas agrisinin nébete bagli oldugunu ya
da EEG ile klinik tani arasinda bir iliski oldugunu
gosteren hicbir veri yoktur. Bu hastalarin daha sonra
nobet gegirme riskinin artmig olduguna dair de bir
veri saptanmamigtir. Bununla birlikte EEG’sinde
paroksismal aktivite gOsteren hastalarin ge¢miste
nobet gecirme Oykiisiiniin diger hastalara gére daha
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sik oldugu soylenebilir. Bu konuda daha uzun siireli
klinik izlem ile patolojik EEG-nobet-migren iligkisi-
nin degerlendirilmesine gereksinim vardir. Literatiirde
yayinlanan calismalarda ele alinan migrenli ve non-
migrenoz bas agrili cocuklar arasinda EEG bulgulart
acisindan anlamli fark saptanmamugtir **¥, Caligma-
mizda migrenli hastalarin %28’inde patolojik EEG
bulgulari, %32 sinde ise nonspesifik bulgular saptan-
migstir. Hastalarda, eski intrakraniyal kanamasi olan
bir hasta diginda yalnizca bir hastada nobet gecirme
oykiisi vardi.

Literatiirde bulunan ve yineleyen bas agrili top-
lam 1275 hastay1 kapsayan caligmalarda 605 hastaya
MSS goriintiilemesi yapildig1 goriilmiistiir ¢+27. 116
hastaya kraniyal BT, 483 hastaya kraniyal MRI, 75
hastaya ikisi birden uygulanmistir. Goriintiileme
yaptlmamis hastalarmm 2 yillik klinik izlemlerinde
uzun siireli sorun ile karsilagilmamistir. Radyolojik
anormallikler %16 oraninda goriilmiis fakat bunlarin
cogunda (%13 hasta) bulgular rastlantisal, cerrahi
girisim ya da spesifik medikal tedavi gerektirmeyen
bulgular olarak tanimlanmigstir. Hastalarin %3’linde
cerrahi ya da medikal olarak diizeltilebilir lezyonlar
saptanmistir. Hastalarin %1.7’sinde tiimor ile karsila-
stlmistir. Bu hastalarin tamaminin norolojik muaye-
nesinde papilla 6demi, anormal g6z hareketleri,
motor ya da yiirlime disfonksiyonu gibi bulgular sap-
tanmis olmasi dikkat ¢ekicidir. Bir ¢alismada cerrahi
ozellik gosteren hastalarin bir norolog tarafindan
muayene edilmis ve yer kaplayan lezyonlarin diger
lezyonlardan ayiriminda kullanilabilecek 5 prediktif
degisken saptanmaya calisilmistir. Bu 5 degisken; 1
aydan kisa siiredir olan (akut baglangi¢li) bag agrisi,
migren i¢in anlamli aile dykiisii olmamasi, anormal
norolojik muayene, yiirliylis anormallikleri, nobet
varlig1 olarak ortaya cikmaktadir.

Baska bir ¢alismada intrakranial kitle i¢in yiiksek
risk grubundaki hastalar; 6 aydan kisa siiredir bag
agrisi olan ve yer kaplayan lezyon diisiindiiren en az
bir bulgusu olan (uyku ile iligkili bag agris1, kusma,
konfiizyon, ailede migren Gykiisiinii olmamasi, gor-
sel auranin olmasi, anormal ndérolojik muayene)
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cocuklar olarak tanimlanmigtir ®®. Siddetli bas agrisi,
bag agrisi tipinde ani ve dramatik degisiklik varlig,
sabah kalkar kalkmaz olan bag agrilari durumlarinda
radyolojik tetkik yapilmasini oneren yayinlar da var-
dir @7, Calismamizda hastalarin tamamina kraniyal
MRI cekildi. Hastalarin %66,3’tinde kraniyal MRI
normal olarak degerlendirildi. Bir hastada cerrahi
tedavi gerektirmeyen ve klinik bulgu vermeyen bila-
teral ventrikiiler sistemde genisleme bulgusu saptan-
di. Hastanin norolojik muayenesi normaldi.
Calismamiz kapsaminda ¢ekilen kraniyal MRI’lerde
intrakraniyal tlimoral olusum saptanmadi. En sik kar-
silasilan patolojik bulgu siniizit olarak ortaya g¢ikti.
Yiiksek risk grubuna uymayan hastalarda rutin krani-
yal goriintiileme yapilmasinin faydasi saptanmadi.

Sonug¢ olarak, cocuklarda kronik yineleyen bas
agrilariin en sik nedeni migren olup, yasla birlikte
artan bir kiz dominansi gostermektedir. Gereksiz tet-
kiklerden kaginmak i¢in kronik yineleyen bas agrili
cocuga yaklagimda ilk yapilmasi gereken detayli bir
anamnez almak olmalidir. Bunu metodolojik bir fizik
muayene izlemelidir. Vital bulgular degerlendirilerek
not edilmeli, tam bir nérolojik muayene ve optik fun-
dus bakist yapiimalidir. Sekonder bag agrilarinin ekarte
edilmesi icin anamnez ve fizik muayene bulgulart 1s1-
ginda gerekli laboratuvar testleri almabilir.
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Prematiirelerde patent duktus arteriyozus
Doppler akim paternlerinin degerlendirilmesi

Evaluation of the Doppler flow patterns of patent ductus
arteriosus in preterm infants

Sevket BALLI', ibrahim ECE2, Mehmet Burhan OFLAZ?3, Ayse Esin KIBAR*, Gonca BULUT!

!Balikesir Atatiirk Devlet Hastanesi, Cocuk Klinigi, Balikesir
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*Kadin Dogum ve Cocuk Hastanesi, Cocuk Kardiyoloji Klinigi, Mersin

OZET

Amag: Prematiirelerde patent duktus arteriyozus (PDA) boyutunu, pulsed wave Doppler
(PWD) akim paternlerini, tedavi gerektiren akim paternlerini tespit etmek.

Yontemler: Bu retrospektif cahsmada 34. gebelik haftasindan 6nce dogan 139 prematiire olgu-
nun PDA’lari1 PWD ve renkli Doppler ile degerlendirilerek akim paternleri simiflandirilda.
Olgularin sol atriyum aort kik orani degerlendirildi. PWD paternleri, duktal ¢ap ve sol atriyum/
aort kiok oranlari ile karsilastirildi. PDA ibuprofen ile tedavi edildi. Paternlerin tedavi gereksi-
nimleri ve trombosit sayis1 degerlendirildi.

Bulgular: 139 pretermin %85,5’i 1500 g altinda idi. Ortanca gebelik haftas1 28,5 (23-34), dogum
agirhg 1050 (750-1850) g tespit edildi. 39 (%17,3) pulmoner hipertansiyon, 43 (%19,1) biiyiiyen,
68 (%30,2) pulsatil patern, 75 (%33,3) kapanma paterni, tespit edildi. Pulmoner hipertansiyon
paterni ilk ii¢ giinde sik gozlendi (p<0,001). Duktus ¢aplariyla akim paternleri arasinda énemli
farkhilik saptandi (p<0,001). En biiyiik ¢ap pulmoner hipertansiyon paterninde, en kii¢iik ise
kapanmakta olan paternde gizlendi. Tedavi gereksinimi pulsatil paternde en yiiksekti (hastala-
rm %52,9’unda). Pulmoner hipertansiyon dis1 paternlerle sol atriyum/aort kék oram ve duktus
cap1 arasida pozitif korelasyon tespit edildi. Trombosit sayisi ve duktal akim paternleri arasin-
da iligki saptanmadi (p>0.05).

Sonug: Duktal ¢cap ve akim paterni arasinda énemli iligki tespit ettik. Duktal patern ve trombo-
sit sayis1 arasimda iligki saptanmadi. Pulsatil paternde hemodinamik 6énem oram yiiksekti.
Pulmoner hipertansiyon paterninde duktus ¢api biiyiik olmasma ragmen duktal sant azdi.
Hemodinamik ac¢idan énemli duktuslarm tespit edilmesinde hem akim paterni hem de duktal
¢apin énemli olduguna inamyoruz.

Anahtar kelimeler: Patent duktus arteriyozus, prematiire bebek, Doppler akim paterni, trombosit sayist
ABSTRACT

Objective: Aim of study was to evaluate both ductal diameter (Dd) and pulsed wave Doppler (PWD)
patterns of patent ductus arteriosus (PDA), the treatment requirement of different patterns.
Methods: In this retropective study evaluation and classification of PDA of 139 preterms born
before 34 weeks gestation was performed by color Doppler and PWD. Ratio of left atrium/aortic
root were evaluated in parasternal long axis. Ductal patterns were compared with both Dd and
left atrium/aortic root ratio. PDA was treated by ibuprofen. The treatment requirement and
thrombocyte count of patterns was evaluated.

Results: 85,5% of preterms were very low birth weight (<1500 g). Median gestational age was
28,5 (23-34) weeks. Median birth weight was 1050 (750-1850) g. 39 (17,3%) pulmonary hyperten-
sion (PH), 43 (19,1%) growing, 68 (30,3%) pulsatile, 75 (33,3%) closing pattern were observed.
PH pattern was more often in first three days (p<0,001). There was significantly difference
among patterns in term of Dd (p<0,001). The largest Dd was observed in PH pattern the smallest
Dd was observed in closing pattern. The need for treatment was higher in pulsatile pattern
(52,4% of patients). There was a positive corelation between left atrium/aortic root and ductal
diameter in pulsatil, growing and closing pattern except PH pattern. There was no relation bet-
ween platelet count and flow paterns (p>0,05).

Conclusion: We determined significant relationship between Dd and flow pattern. There was no
relationship between ductal pattern and thrombocyte count. Pulsatile pattern were hemodyna-
mically significant. Despite greater Dd, treatment requirement in PH pattern was less due to low . .
left-right shunt. Both ductal diameter and pattern together is important to identify hemodyna- Yan?ma adresi: Uzm. Dr. .Sevket Balls, Ba.hkeSlf
mically of hemodynamically significant PDA. Atatiirk Devlet Hastanesi, Cocuk Kardiyoloji

Boliimii, Yildiz Caddesi, Soma-10100-Balikesir

Key words: Patent ductus arteriosus, premature infant, Doppler flow pattern, thrombocyte count ~ e-mail: drsevketballi@hotmail .com
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GIRIS

Patent duktus arteriyozus (PDA) preterm bebek-
lerde major morbidite ve mortalite nedenidir. 1000
gram altinda erken dogan bebeklerin %40’ inda 1000-
1500 g arasinda doganlarin %20’sinde hemodinamik
acidan onemli duktal sant gdzlenmektedir V. Erken
dogan bebeklerde prostaglandinlere asir1 hassasiyet,
hipoksi, asidoz, defektif diiz kas migrasyonu duktu-
sun acik kalmasindaki temel nedenlerdir *. Son
yillarda yapilan bir hayvan deneyinde platelet adez-
yon defektinin duktus acikligryla ilgisi bulunmustur
@, Diger bir ¢alismada trombositopeni durumunda
indometazinin etkinliginin azaldig1 tespit edilmigtir
®, Yagamin ilk ti¢ giiniinde diisiik trombosit sayisinin
preterm PDA ile iligkili oldugu 6ne siiriilmektedir ©.

PDA’nin erken tani ve tedavisi ¢cok onemlidir .
Uygun tedavi yapilmadigi takdirde organ ve dokular-
daciddihasarlaraneden olabilmektedir ®. Tedavisinde
medikal ya da cerrahi ligasyon uygulanmaktadir ©.
Sadece klinik izlemle PDA hemodinamisini deger-
lendirmek olduk¢a zordur. Bundan dolay1 ekokardi-
yografik olarak duktusun boyutunun, Doppler akim
paterninin ve sol atriyum aort kok oraninin degerlen-
dirilmesi klinik takipte cok énemlidir. Su ve arkadag-
lar1 yenidogan doneminde pulmoner hipertansiyon
(PH), growing (biiyiiyen), pulsatil ve closing (kapan-
makta olan) patern olmak iizere 4 farkli akim paterni
tespit etmislerdir 1. Doppler akim paternleri duktal
captan bagimsiz olarak Doppler akim 6zelliklerine
gore tespit edilmistir. Tedavi ve takibe karar vermede
duktusun genisligi kadar Doppler akim paterninin de
degerlendirilmesi 6nemlidir. Klinik ve ekokardiyog-
rafik degisik algoritmalarin kullanimi PDA’nin teda-
visinde farkli kararlarin alinmasina neden olabilmek-
tedir 1,

Pretermlerde duktusun ekokardiyografik olarak
degerlendirilmesi ve duktus akim paternlerinin teda-
viye verdigi cevaplarla ilgili yeterince ¢alisma yapil-
mamustir. Biz bu retrospektif ¢aligmayla ekokardi-
yografik olarak duktus capini, Doppler akim patern-
lerini, trombosit sayisinin akim paternleriyle iliskisini
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ve farkli paternlerdeki tedaviye gereksinim oranlarini
aragtirdik.

GEREC ve YONTEM

Eylil 2011-Mayis 2012 tarihleri arasinda 34.
gebelik haftasindan 6nce dogan ve yenidogan iinite-
sinden konsiiltasyon istenen 139 prematiirenin PDA’s1
degerlendirilmistir. Caligsma retrospektif olarak yapil-
mustir. ibuprofen tedavisinin bitiminden 1 giin sonra
kontrol ekokardiyografi yapilmistir. Ayrica tedavi
almayip iifiirlimii devam edenlere de kontrol ekokar-
diyografi yapilmistir. Major konjenital kalp anomali-
li, genetik ve metabolik hastalikli, sag-sol kardiyak
santli, hayat1 tehdit edici enfeksiyonu olan pretermler
calismaya dahil edilmedi. Grade 3-4 intrakranyal
kanama, son 8 saatte idrar cikisinin 1 ml/kg/saat
altinda olmasi, serum kreatinin seviyesinin 1,6 mg/
dL tizerinde olmasi, trombosit sayisinin 60.000 altin-
da olmasi, kan degisimi gerektirecek kadar hiperbili-
rubinemi olmasit durumunda persistan pulmoner
hipertansiyonu olan hastalara ibuprofen tedavisi
verilmedi. Ibuprofen tedavisinden 6nce ve 24 saat
sonra biitiin hastalara tam kan sayimi, renal fonksi-
yon testleri, sodyum, idrar ¢ikisi, bilirubin diizeyi,
kranyal ultrasonografi degerlendirmeleri yapildi.
Oral ibuprofen baslangigta 10 mg/kg verildikten
sonra 24 saat sonra 5 mg/kg ardindan 24 saat sonra 5
mg/kg olacak sekilde tek kiir olarak kullanildi @?.
Ibuprofen tedavisi hemodinamik olarak énemli duk-
tusun tespit edildigi giin baslandi. Oral ibuprofen
orogastrik tiip yardimiyla verilmistir. Biitiin infantlar-
da tedavi esnasinda enteral beslenmeye devam edildi.
Stvi kisitlamas: yapildi ve idame sivisinin %60°1
verildi. Hipoksi ve asidozdan kaginmaya ¢alisildi.

Giinliik s1vi alimi yenidogan protokoliine uygun
olarak 70-80 mL/kg olarak baslandi, ilerleyen giinler-
de kilo alimina gére maksimum 150 mL/kg’a kadar
cikarildi ©. Sivi tedavisinin yetersiz geldigi hemodi-
namik olarak dnemli hipotansiyonu olanlara dopamin
verildi. Dogum agirlig1 ve dogum sonrasi yasa gore
10 persentil alt1 hipotansiyon olarak degerlendirildi.
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(13) Dopamin 10 ug/kg/dk’dan bagland1 ve gerekti-
ginde 20 pg/kg/dk.’ya kadar cikildi, bazi hastalara
dobutamin ilavesi 10 pg/kg/dk.’dan baglanarak yapil-
di. Solunum sikintist olan yenidoganlara durumlarina
gore klinik hood, nazal devamli hava yolu basinct
(CPAP) ve mekanik ventilasyona (aralikli pozitif
basingli ventilasyon) gecildi. CPAP’ta iken FiO,
%80-100 olmasina ragmen PO <50 mmHg, PCO_>60
mmHg, israrli cevap vermeyen metabolik asidoz,
CPAP’da iken belirgin retraksiyonlar ve apne-
bradikardi olmasi durumunda mekanik ventilasyona
gecildi.

Tam Kan Sayimi

Hastalardan umblikal venden EDTA (etilen dia-
min tetra asetik asit)’l1 tiiplere alinarak tam kan say1-
mu ¢aligildi. Ik kez ekokardiyografi yapilanlarda ilk
3 giin alinan, ikinci kez ekokardiyografi yapilanlarda
akim paterninin tespit edildigi giinde alinan tam kan
sayimindaki trombosit sayilari kargilagtirmada kulla-
nildi.

Patent duktus arteriyozus tedavisi

Ekokardiyografide parasternal uzun eksende sol
atriyum aort kok orani =1,4, duktal cap =14 cm, sol
vetrikiilde genigleme, desendan aortada holodiyasto-
lik ters akim, pulse waved Doppler ile duktus tizerin-
de tiirbulan sistolik ve diyastolik akim ve anormal
yiiksek antegrad diyastolik akim varliginda hemodi-
namik olarak onemli duktus karar1 verildi ve ibupro-
fen ile tedavi edildi “+'9. Tasikardi (160/dk. ve iizeri)
ve hipotansiyon (dogum kilosu ve yasina gore 10
persentil alti) hemodinamik énemli duktusun destek-
leyici klinik bulgular1 olarak degerlendirildi.
Hemodinamik 6nemi olmayan ya da kapanma paterni
tespit edilen hastalara tedavi baslanmadi.

Patent duktus arteriyozus, sol atriyum aort kok

orani ve sistolik pulmoner arter basincinin

degerlendirilmesi

Ekokardiyografi PDA’nin tanisinda ve prognozu-
nun degerlendirilmesinde altin standarttir. Hemodina-

mik 6nemi olan ibuprofen baglanan duktuslara tedavi
bitiminden bir giin sonra kontrol ekokardiyografi
yapildi. Ayrica hemodinamik 6onemi olmayan fakat
iifiirim duyulmaya devam eden olgularda da kontrol
ekokardiyografi yapildi. Calismaya alinan olgularda
PDA ekokardiyografik olarak kisa eksen ve yiiksek
parasternal eksende degerlendirildi. Hastalarin klinik
seyrine gore ekokardiyografi bir ya da iki kez yapildi.
Biz Vivid S6 10s sektor problu renkli Doppler eko-
kardiyografi sistemini kullandik (GE Healthcare, GE
Medical Systems, Horten, Norway). PWD akim
paternleri ve duktus caplari ve sol atriyum-aort kokii
oraniyla ilgili goriintiiler Echopac (GE Healthcare)
programi kullanilarak kaydedilmis olup sonradan
izleme yapilarak siniflama yapilmistir. Bu analizler
klinik gidis ve verilerden bagimsiz olarak tek opera-
tor tarafindan yapildi. Duktusun Doppler goriintiisii-
ne gore akim paternleri belirlendi ve 4 gruba ayrildi.
Renkli Doppler ile duktusun pulmoner ugtaki en dar
yerinin i¢ capi olciildii.

Sol atriyum aort kok orani ise parasternal uzun
eksende aortik kapak hizasinda M-mode ile elde edi-
len goriintiilerden hesaplandi.

Sistolik pulmoner arter basincini hesaplarken
Doppler kiirsoriiniin yetersizlik akimina paralel olma-
sma dikkat edildi. Sistolik pulmoner arter basinci
hesaplanirken Bernoulli denklemi kullanilarak, api-
kal 4 bosluk ve sag ventrikul giris yolu pencerelerin-
den elde edilen trikuspit yetersizlik akiminin tepe
hizinin karesinin 4 katina sag atriyum basincinin
eklenmesi ile bulunur. Calismamizda sag atriyum
basinct 5 mmHg olarak kabul edildi 17,

Sistolik PAB = [4 x (trikuspit yetersizlik akimi
hiz1)2] + sag atriyal basinci

Pulsed Wave Doppler Ile Duktus Akim Paternleri
Doppler akim paternleri Su ve ark.’nin yaptigi

siniflamaya gore asagidaki sekilde belirlendi .

1. Pulmoner hipertansiyon paterninde iki yonlii sant
gozlenir. Bu patern yiiksek pulmoner vaskiiler
rezistans varliginda erken postnatal donemde goz-
lenir.
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2. Biiyiime paterninde iki yonlii sant farkedilmeye-
bilir fakat sag-sol sant azalmistir. Bu profilde
artan diizeyde sol-sag sant gozlenir. Bu profil pul-
moner vaskiiler rezistansin diistiigli genis duktus-
lu hastalarda goriiliir.

3. Pulsatil paternde sag-sol sant yoktur. Yogun sol-
sag sant vardir. Pik velosite 1.5 m/sn’den fazla-
dir.

4. Kapanmakta olan patern pulsatil paternden ritmik
olarak pulsatil degisikliklerin olmamasiyla ayrilir.
Akim hizi 2 m/sn fazladir fakat bunun sebebi
konstriikte olmus duktustan gecen akim hizinin
fazla olmasidir.

Istatistiksel Analiz

Biitiin analizler SPSS 15.0 (SPSS, Inc. Chicago
IL) programi kullanilarak yapildi. Nicel veriler belir-
tici istatistik olarak ortalama (standart sapma) ya da
medyan (minumum-maksimum) degerleriyle ifade
edilmistir. Kategorik degiskenleri degerlendirmek
icin kikare analizi kullanildi. Duktus ¢apiyla gestas-
yon yast ve sol atriyum aort kokii oranlart iliskisini
degerlendirmede Pearson Korelasyon katsayisi kulla-
nildi. Duktus cap1 ve trombosit sayilart bakimindan
akim paternleri arasinda farklilik bulunup bulunma-
digr ANOVA testi kullanilarak aragtirildi. ANOVA
testi sonucunda gruplar arasinda farklilik bulunmast
durumunda c¢oklu karsilastirma testlerinden Tukey
HSD testi kullanilarak gruplar arasinda ikili kargilag-
tirmalar yapildi. Ibufen tedavisi alan ve almayan
hastalarin tedavilerinin siire ve komplikasyon acisin-
dan degerlendirilmesinde dagilima gore bagimsiz
orneklem t-testi, Mann-Whitney U testi, ki-kare testi
kullanildi. Cut-off degerlerini belirlemek icin recei-
ver operating charecteristic (ROC) egrisi kullanildi.

BULGULAR

Demografik veriler

Yiiz otuz dokuz infanta 268 ekokardiyografik
inceleme yapildi. Cinsiyetleri 71 (%51) kiz, 68 (%49)
erkek idi. Preterm infantlarin %85,5’1 1500 g altinda
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idi. Ortanca gebelik haftasi 28,5 (23-34), dogum agir-
I1g1 ise 1050 (750-1850) g olarak tespit edildi. 129
preterm infanta iki kez 10’una ise bir kez ekokardi-
yografik inceleme yapildi. Ibuprofen tedavisi alan 51
hastaya ve iifiiriimii devam eden 78 hastaya kontrol
ekokardiyografi yapildi. Ortanca kontrol ekokardi-
yografi zamam 9 (5-45) giin idi. On hastanin genel
durumunun iyi olmasi ve iifiirtimlerinin duyulmama-
st nedeniyle kontrol ekokardiyografi yapilmadi.

PDA degerlendirmesi

Duktal cap ortalama 1,98+0,70 mm, en kiiciik
duktal ¢ap 0,7 mm ve en biiylik duktal cap 4 mm
olarak tespit edildi. Gebelik haftasiyla duktus capi
arasinda korelasyon tespit edilmedi (p=0,552) (Tablo
1). Toplam 268 ekokardiyografik caligma yapilmistir.
225 bakida duktal patern tespit edilmistir. Ik bakida
tiim olgularin PDA’s1 agikti ve olgularin tamaminda
duktal akim paternleri belirlendi. Doppler paterni
tespit edilen ekokardiyografiler degerlendirildiginde

Tablo 1. Gebelik haftasina gore duktal caplar.

23-26 GH 26-29 GH 29-32 GH 32-34GH P

Duktus  1.98+0.72 2,01+£0,69 1.99+0,75 2,02+0,72 0,552
capl, mm

GH': gebelik haftast

wea e EE Y
m
1

¥

Bitytime Pulsatil, Kapanma
Paterni Patem Patemi

Pulmoner Hipertansiyon
Patemi

Sekil 1. Farkh paternlerde duktal ¢aplarm dagilimi. Duktus
caplari ordinat ekseninde mm olarak ifade edilmistir.
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Tablo 2. Prematiire infantlarin Doppler ekokardiyografi paternleri, giinlere gore goriilme frekanslari ve sistolik pulmoner arter

basmca
PH Paterni Biiyiime Paterni Pulsatil Patern Kapanmakta Olan Patern Toplam SPAB
(n=43) (n=39) (n=68) (n=75) (n=225) mmHg+SD

1. giin 22 15 14 20 71 64,5+11,6
2. giin 12 10 18 24 64 554+108
3. giin 5 6 7 5 23 445+9,7
4. giin 1 1 8 6 16 423483
5. giin 2 2 2 4 10 39,2+7.8
6. giin 0 3 3 5 11 35,3469
7. giin 0 1 3 6 10 33,8+6,7
7-14. giin 1 1 8 2 12 32,7458
15-60. giin 0 0 5 3 8 25,6+5,6

SPAB, Sistolik pulmoner arter basinci; n= Tespit edilen patern sayisi, SPAB degerleri ortalama+standart sapma olarak verilmistir.

Tablo 3. Doppler akim paternleri gruplari icerisinde duktus
caplari-sol atriyum/aort kok oranlar: ve arasindaki iligkinin
incelenmesi.

Duktus cap1 SA/ Pearson
(mm) £SD AoxSD Korelasyonu
PH Patern 2,76 £0.,45 1,38+0,2  p>0,05,r=-0,1
Biiyiime Paterni 2.42+0,35 1,59+0,32 p<0,001, r=0,62
Pulsatil Patern 2,160,344 1,62+0,33 p<0,001,r=041
Kapanma Paterni 1,170,224 1,20£0,25 p<0,001, r=0,42

Duktus ¢capt, SA/Ao oranlar: ortalamazstandart sapma seklinde
verilmistir.
r, Pearson Korelasyon Katsayist; SA, sol atriyum; Ao, aort

39 olguda (%17,3) pulmoner hipertansiyon, 43 olgu-
da (%19,1) biiyiiyen patern, 68 olguda (%30,3) pul-
satil patern ve 8’1 ibuprofen tedavisi sonrast olmak
iizere 75 olguda (%33,3) kapanmakta olan patern

tespit edildi. Hayatin ilk 3 giiniinde PH paterni sik
gozlenirken 3. giinden sonra pulsatil ve kapanma
paterni daha sik gozlendi (p<0,001). Duktal caplar
PH paterninde ortalama 2,76+0,45 mm, biiyiiyen
paternde ortalama 2.42+0,35 mm, pulsatil paternde
ortalama 2,16+0,34 mm, kapanmakta olan paternde
ortalama 1,17+0,24 mm olarak tespit edildi (Sekil 1).
Doppler akim paternlerinin gézlendigi giinler ve sis-
tolik pulmoner arter basinglari Tablo 2’de gosteril-
migtir. Sol atriyum aort kok oranlar1 ise PH paternin-
de 1,38+0,27, biiyiime paterninde 1,59+0,32, pulsatil
paternde 1,62+0,33, kapanma paterninde 1,20+0,25
olarak tespit edildi (Tablo 3). PH paterninde sol atri-
yum/aort kokii orani arasinda iligki bulunmamuistir
(p=0,071); bununla birlikte biiylime paterni, pulsatil

Tablo 4. Doppler akim paternlerinin duktal cap ve trombosit sayisiyla iliskisinin ANOVA analiziyle degerlendirilmesi.

Degisken PH BP Pul P KP Anlamlilik, p
Duktal Cap, mm 2,760 45 2424035 2,16+0,34 1,17+0,24 <0,001 PH-BP 0014
(Ort+SD) PH-Pul P <0,001
PH-KP <0,001
BP-Pul P <0,001
BP-KP <0,001
Pul-KP <0,001
Trombosit Sayist, /mm®  355782+35855  346655+31776  364486+31936 36875429835 0,081 PH-BP 0,092
(Ort+SD) PH-Pul P 0,081
PH-KP 0,072
BP-Pul 0,071
BP-KP 0,074
Pul-KP 0,093

Duktal ¢cap ve trombosit sayilart ortalamazstandart sapma olarak verilmigtir.
PH, pulmoner hipertansiyon paterni; Pul P, pulsatil patern; BP, biiyiime paterni; KP, Kapanma paterni; Ort+SD, ortalama=standart

sapma
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patern ve kapanma paterni gruplarinda duktus ¢aplart
ve sol atriyum aort/ kok oranlar1 arasinda iligki
bulunmustur (sirasiyla r=0,62; p<0,001, r=0,041;
p<0,001 ve r=0,042; p<0,001) (Tablo 2). Duktus ¢ap1
ve akim paternleri arasinda yapilan ANOVA analizin-
de 6nemli farklilik bulunmustur (p<0,001, Tablo 4).
En biiyiik duktal caplar PH paterninde en kiigiik duk-
tal cap ise kapanmakta olan paternde izlendi. Duktal
caplar arasindaki en 6nemli farklar PH ve kapanmak-
ta olan grup arasinda gozlendi (p<0,001). Duktus
cap1 ve trombosit sayilart bakimindan akim paternle-
ri arasinda farklilik bulunup bulunmadigi ANOVA
testi ile arastirildi ve onemli farklilik saptanmadi
(p=0,081) (Tablo 4). iki mm’yi smir (cut-off) deger
olarak kabul ettigimizde hemodinamik a¢idan 6nemli
duktusu gostermesi acisindan pulmoner hipertansi-
yon grubunda %9491 duyarlilik ve %98,7 6zgiilliik
saptandi. Pulmoner hipertansiyon paterninde 6lciilen
duktal capin ROC egrisi altinda kalan alan1 0.996 ve
p<0,001 idi. Biiyliyen paternde %86 duyarlilik ve
%98,72 6zgiilliik saptandi. Biiyiiyen paternde Ol¢iilen
duktal capin ROC egrisinde egri altinda kalan alani
0.987 ve p<0,001 idi. Pulsatil paternde ise %77,91
duyarhilik, %98,72 spesifiklik saptanmigtir. Pulsatil
paternde Olgiilen duktal capin ROC egrisinde egri
altinda kalan alani 0.975 ve p<0,001. Bunlara ait
ROC egrileri Sekil 2, 3 ve 4’te belirtilmistir.

ROC Egrisi

T T
o
o
1

T T T T
o.0 [- -] o.4 0.6 o, 1.0

1-Hzgallak

Sekil 2. Pulmoner hipertansiyon paterninde odlciillen duktal
capi ROC egrisi altinda kalan alan 0.996,standart hata: 0,003,
%95 giivenlik aralhig 0,997-0,999, p<0,001.
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ROC Egrisi
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Sekil 3. Biiyiiyen paternde dlciilen duktal capin ROC egrisin-
de egri altinda kalan alan 0.987, standart hata:0,04, %95
giivenlik arahg 0,987-0,998, p<0,001.

ROC Egrisi
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Sekil 4. Pulsatil paternde 6lciilen duktal capin ROC egrisinde
egri altinda kalan alan 0.975, standart hata:0,01, %95 giiven-
lik arahgi 0,954-0,996, p<0,001.

Ibuprofen tedavisi

PH paterninde 3 (%7,69), biiylimekte olan patern-
de 12 (%27,90), pulsatil paternde 36 (%52,94) hasta-
ya ibuprofen tedavisi baglandi (Tablo 5). Ortanca
ibuprofen baglama zamani 3,5 (2-8) giin idi. 51 has-
taya tek kiir ibuprofen tedavisi verildi Tedavi gerek-
sinimi en fazla olan hastalar pulsatil grupta bulunu-
yordu bunu sirasiyla biiylimekte olan patern ve PH
patern izledi. Tedavi sonrast PDA’larin 43l tama-
men kapandi ve 8 hasta kapanma paternine dondii.
Ibuprofen tedavisi alanlarmn hastane yatis siiresi daha
uzun bulundu (p<0,001).

Nekrotizan enterokolit, gastrointestinal kanama,
sepsis, medyan CPAP ve IPPV siiresi, intraventrikii-
ler hemorajide ilerleme, bronkopulmoner displazi,
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Tablo 5. Farkh paternlerdeki hastalarin ibuprofen baslanma
oranlari.

Pulmoner Biiyiime  Pulsatil
Hipertansiyon  paterni Patern
Paterni
Ibuprofen baslanan 3(%7,7) 12 (%27,9) 36 (%52.9)

hasta sayis1 (ytizdesi)

Tablo 6. ibuprofen tedavisi alan ve almayan hastalarmn klinik
sonuclari.

ibuprofen ibuprofen p

Tedavisi  Tedavisi  degeri
Alanlar Almayanlar
n=51 n=88
Hastanede yatis siiresi, giin 48 (239) 41(19.3) <0,001

Nekrotizan enterokolit,n (%) 1 (%1,96) 1 (%1,23) 1,00
Gastrointestinal kanama, n (%) 3 (%5,88) 1 (%1,23) 0,140

Sepsis, n (%) 3(%5.88) 3(%3,7) 0,669
Medyan CPAP siiresi, giin 1 (0-4) 1 (0-5) 1,00
Medyan IPPV siiresi, giin 2(0-4) 2 (0-4) 1,00
Intraventrikiiler hemorajide 0 1 (%1,23) 1,00

ilerleme, n (%)

BPD’li hasta, n (%) 2 (%392) 2 (%246) 0,624
Lazer gerektiren ROP, n (%) 1 (%1.,96) 0 0,367
Oliim sayisi, n (%) 0 1 (%1,23) 1,00

CPAP: devamli havayolu basinci; IPPV: aralikli pozitif basingl
ventilasyon; ROP: prematiirite retinopatisi, BPD: bronkopulmo-
ner displazi (postmenstrual 36. haftadan sonra yada taburcu
olduktan sonra oksijen ihtiyact gerektirmesi), n: olgu sayisi

lazer gerektiren prematiirite retinopatisi ve 6liim agi-
sindan ibuprofen alan ve almayan grup arasinda ista-
tistiki farklilik saptanmadi (Tablo 6).

TARTISMA

Ekokardiyografi PDA’nin hem tanisinda hem de
hemodinamik ©Onemini tespit etmede 6nemli rol
oynamaktadir. Duktal cap ve akim paterni klinik
izlem ve tedaviye karar vermede oldukca onemlidir.
Calismamizda kapanma paterni saptadigimiz hastala-
rin duktus capi ne olursa olsun hemodinamik 6nemi
yoktu ve medikal tedavi verilmedi. Literatiirde ibup-
rofen tedavisinin ilk kiirli sonrasi tedavi orani yakla-
stk %70’tir 1®. Fakat bizim calismamizda ilk doz
sonrasi hastalarin %84,3’linde tam kapanma ve
%15 ,7’sinde ise kapanma paterni tespitettik. Kapanma

paterni tespit ettigimiz hastalara ikinci doz ibuprofen
vermedik. Bu nedenle ikinci doz ibuprofen verdigi-
miz hasta olmadi. Pulsatil ve biiylime paterni ise
ozellikle fizyolojik pulmoner hipertansiyonun diig-
mesine ragmen goreceli olarak biiyiik duktuslarda
gozlenmistir. Calismamizda PH paterni 6zellikle ilk 3
gilinde izlenmis olup duktus capi biiyiilk olmasina
ragmen yiiksek pulmoner basin¢ nedeniyle nadiren
onemli sol-sag sant gozlenmistir. Pulsatil ve biiyiime
paternde hemodinamik 6nem orani daha fazlayd:.
Pulmoner basincin diismesiyle birlikte duktusta
onemli konstriksiyon gelistiginde kapanma paterni
gelismektedir. Pulsatil ve biiyiiyen paternde ise pul-
moner vaskiiler rezistans diistiiglinde duktus tam
olarak konstrikte olamadigindan hemodinamik ola-
rak onemli sant meydana geldigini diistinmekteyiz.

Calismamizda Doppler paternleri ile duktal caplar
arasinda onemli iligki saptandi. En genis cap PH
paterninde olup en dar cap ise kapanmakta olan
paternde izlendi. Duktal caplar kapanmakta olan
patern haricinde genis bir aralik icinde bulundu. PH
paterninde duktal ¢aplar cogunlukla 2 mm degerinin
tizerindeyken kapanmakta olan paternde ¢ogunlukla
2 mm altinda tespit edildi. Kapanmakta olan grubu 2
mm’den kiiciik olarak degerlendirdigimizde PH
paterninde %949 duyarlilik ve %98.,7 o6zgiilliik,
biiyiiyen paternde %86 duyarlilik ve %98,7 ozgiilliik,
pulsatil paternde ise % 77,9 duyarlilik ve %98,7
ozgiillik saptanmistir. Cut-off degerine gore en
onemli duyarlilik ve 6zgiilliik PH paterninde tespit
edilmistir. Kwinta ve ark.’nin yaptig1 ¢calismada cut-
off degeri 1,5 mm olarak belirlendiginde semptoma-
tik PDA’y1 tespit etmede %94 duyarhilik ve %73
ozgiilliik, bunun pozitif prediktif degeri %57 negatif
prediktif degeri ise %97 olarak bulunmustur . Su
ve ark. hemodinamik olarak énemli PDA’y1 goster-
mede biiyliyen paternde %64.,5 duyarlilik-%81,1
ozgiilliikk, pulsatil paternde ise %93.5 duyarlilik ve
%100 6zgiilliik saptamuglardir ',

Dogum sonrasi ilk 3 giinde tespit edilen paternle-
rin siklig1 oldukga farkliydi. PH paterni ilk saatlerde
yiiksek pulmoner basin¢la uyumlu idi. Biz caligma-
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mizda 43 PH paterninin 39’unu (%90,6) ilk ii¢ giin
tespit ettik. Pulmoner hipertansiyon paterninin fizyo-
lojik pulmoner hipertansiyonun devam ettigi ilk ii¢
giinde goriilmesi ve duktus ¢apinin genis olmasina
ragmen yliksek pulmoner basing nedeniyle dnemli
sol-sag sant gelismemesi fizyolojik bir durum olarak
degerlendirilebilir. Bu yiizden en biiyiik duktus capi-
nin saptandigi PH paterninde hemodinamik olarak
onemli duktus nadiren meydana gelmektedir.

Su ve ark. 1500 gramin altinda ventilatdr destegi
gerektiren hemodinamik olarak o6nemli duktuslara
indometazin tedavisi bagladilar ve kapanma paterni
tespit ettikleri hastalari iki gruba ayirdilar. 46 hasta-
dan olugan birinci grupta ekokardiyografik olarak
duktus kapanmadigi siirece indometazine devam etti-
ler, 47 hastadan olusan diger grupta ise baglangi¢
indometazin dozundan sonra kapanmakta olan patern
saptadiklart hastalara indometazine devam etmediler.
Kapanma hizlart acisindan iki grup arasinda 6nemli
fark gormediler ®. Carmo ve ark. 30 gebelik hafta-
sindan once dogan 34 yenidogani iceren ¢alismasin-
da ilk 12 saatte 2 mm iizerindeki duktuslart indome-
tazin ile tedavi etmigler ve bunlarin arasinda sadece
birinde kapanmakta olan patern tespit etmiglerdir .
Duktusun ¢ap ve PWD paternini degerlendirmek
gereksiz tedavilerinin Oniine ge¢ilmesi yaninda izlem-
de olumsuz sonuglar doguracak PDA’larin erken
tedavisi saglanarak ilerde olusabilecek komplikas-
yonlari6nlemek agisindanda 6nemlidir. Calismamizda
kapanma paterni tespit ettigimiz hastalara duktus
capina bakmaksizin tedavi baglanmazken, hemodina-
mik olarak 6nemli olan pulsatil paternde hastalarin
biiylik cogunluguna tedavi baglandi.

PDA’nin klinigi ve tedaviye verdigi cevabin
degerlendirilmesinde bir¢cok parametre kullanilmigtir.
Preterm yenidoganlarda hemodinamik olarak énemli
duktuslar inen aortada duktal calma sendromuna
bagh retrograd diyastolik akima neden olmaktadir.
Bu duruma istinaden yapilmis bir calismada inen
aortadaki akim degisikligine ikincil degisimler supe-
rior mezenterik arterde tespit edilmis ve sistemik
damarlarin Doppler caligmalarinin hemodinamik ola-
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rak onemli duktuslari anlamamiza yardimci olacagi
belirtilmistir ??. Harling ve ark. tedaviye karar ver-
mede duktus ¢api, duktus akim paterni, sol atriyum/
aort kok orani, duktal sant1 gosteren Doppler piksel-
lerini degerlendirmis ve tedaviye karar vermede duk-
tus capinin daha 6nemli oldugunu tespit etmiglerdir
19 Bizim ¢alismamizda PH paterni disinda Doppler
akim paternleriyle ve sol atriyum aort kdk orani ara-
sinda pozitif korelasyon bulunmustur. Ciinkii hemo-
dinamik ©nemli PDA’larda sol kalp bosluklarinda
genigleme oldugundan sol atriyum aort kok orani
artmaktadir. En biiyiik duktus capt PH paterninde
saptanmasina ragmen Onemli sol-sag sant gdzlenme-
digi icin sol kalp bosluklarinda belirgin genisleme
olmamaktadir. Ozellikle pulsatil ve biiyiimekte olan
paternde onemli sol-sag sant gelistigi icin yiiksek sol
atriyum aort kok orani tespit edilmistir.

Hayvanlar iizerinde yapilan bir calismada trombo-
sit adezyonunda genetik defekt PDA ile iliskili
bulunmustur. Ayrica aspirin dig1 nonsteroid antienfla-
matuvar olan indometazin ve ibuprofen trombosit
agregasyonunu artiricl etkileri nedeniyle duktus
kapanmasinda etkili olduklar ile ilgili ¢alismalarda
vardir @. Ulkemizde yapilan bir ¢alismada ilk 3
gilinde diisiik trombosit sayisi PDA’nin varligr ile
uyumlu bulunmus. Fakat trombosit sayist duktus
acikligimin devami ya da medikal tedavi sonrasi
kapanma oraniyla iligkili bulunmamigtir ©. Boo ve
ark.’nin calismasinda 1750 gr altinda dogan hastalara
ortalama yedinci giinden itibaren indometazin tedavi-
si 0,1 mgr/kg’dan 6 giin boyunca verilmis; tedavi
sonrast duktusun kapanmamasiyla trombositopeni
arasinda iliski saptanmigtir ©. Bizim ¢alismamizda
ise farkli duktal akim paternleri ile trombosit saysist
acisindan farklilik bulunmamugtir.

PDA tedavisi medikal ya da cerrahi olarak yapil-
maktadir. Giiniimiizde PDA tedavisinde ibuprofen ve
indometazin gibi nonsteroidal antiinflamatuvar ilag-
lar kullanilmaktadir ®¥.

Ibufen tedavisi alanlarda daha ¢ok kronik akciger
hastaliginin gelistigi bildirilirken, indometazin kulla-
nanlarda nekrotizan enterokolitin daha ¢ok gelistigi



S. Balli ve ark., Prematiirelerde patent duktus arteriyozus Doppler akim paternlerinin degerlendirilmesi

bildirilmektedir ®>. Ayrica uzamis seyirli indometa-
zin kullanimimin nekrotizan enterokolit gelisimini
artirdigi da bildirilmigtir ®». Gokmen ve ark. ¢ok
kiiciik dogum tartili prematiirelerde oral yolla kulla-
nilan ibuprofenin intravendz formundan daha etkili
oldugunu belirtmislerdir ?°??. Oncel ve ark. ibupro-
fen tedavisinin kontrendike oldugu ya da ibuprofene
direncli olgularda parasetamolu basartyla kullanmig-
lardir ®®. Medikal tedavi hipotansiyon ve konjestif
kalp yetersizligine neden olan biiyiik duktuslarda
gereklidir. Biz hastalarimizin tamaminda oral ibupro-
fen kullandik ve ikinci kiire gerek kalmadan duktus-
larin tamaminda kapanma paternine doniislim tespit
ettik.

Calismamizda nekrotizan enterokolit, gastrointes-
tinal kanama, sepsis, medyan CPAP ve IPPV siiresi,
intraventrikiiler hemorajide ilerleme, bronkopulmo-
ner displazi, lazer gerektiren prematiirite retinopatisi
ve Oliim ac¢isindan ibuprofen alan ve almayan grup
arasinda istatistiki farklilik saptanmamustir. Ibuprofen
tedavisi alan grubun hastanede yatis siiresinin uzun
olmasinin nedeni tedavi baslanan hastalarin klinik
durumlarinin iyi olmamasi nedeniyledir, aldiklart
ibuprofen tedavisiyle ilgili degildir. Yapilan bir calig-
mada Doppler akim paternine gore tedavi diizenlen-
diginde indometazin kiir sayisinin azalmasina bagl
olarak hipoglisemi, oligiiri ve gastrointestinal sistem
belirtilerinin daha az sayida gelistigi tespit edilmistir
@»_ Bu durum bize duktal paternlerin saptanmasinin
gereksiz tedavinin ve tedaviye ikincil komplikasyon-
larin 6niine gegmek acisindan 6nemli oldugunu gos-
termektedir

SONUC

Ekokardiyografik olarak Doppler akim paterninin
ve duktus capinin degerlendirilmesiyle prematiire
infantlarda hemodinamik olarak ©nemli duktuslar
tespit edilebilir. Calismamizda duktal cap ve akim
paterni arasinda iligki bulunmusgtur. Duktal patern ve
trombosit sayisi arasinda iliski saptanmamistir.
Hemodinamik olarak 6nemli duktuslarda sol atriyum

aort kok orami yiiksek olarak tespit edilmistir. Sol
atriyum aort kok orani ve duktus capiyla birlikte
PWD akim paterninin degerlendirilmesi gereksiz
tedavilerinin 6niine ge¢ilmesi yaninda izlemde olum-
suz sonuglar doguracak PDA’larin erken tedavisi
saglanarak ilerde olusabilecek komplikasyonlari
onlemek acisindan da onemli olabilir. Bu konuda
klinik, ekokardiyografik ve biyokimyasal dl¢timlerin
kullanildig1 algoritmalara ihtiya¢ vardir.
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Down sendromlu ¢cocuklarin annelerinin aile
islevlerini algillama ve sosyal destek diizeylerinin
degerlendirilmesi

Assessment of the family function perception and social support
levels of mothers of the children with Down syndrome

Zila Ozlem KIRBAS', Hava OZKAN?
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OZET

Amag: Arastirma, Down sendromlu ¢ocuklarm annelerinin aile islevlerini algilama ve sosyal
destek diizeylerini degerlendirmek amaciyla yapilmsgtir.

Yontemler: Arastirma; il merkezindeki ii¢ Ilge Mili Egitim Miidiirliigiine bagh, yedi 6zel egitim
ve rehabilitasyon merkezinde 15 Mart 2012-28 Subat 2013 tarihleri arasinda tammlayier olarak
gerceklestirilmistir. Evrenden 6rneklem se¢me yontemine gidilmeden, arastirmaya katilmay:
kabul eden 63 Down sendromlu ¢ocuklarin anneleri ile yiiriitiilmiistiir. Veriler; soru formu, Aile
Degerlendirme Olgegi ve Cok yonlii algilanan sosyal destek 6lgegi ile toplanmistir. Verilerin
degerlendirilmesinde; yiizdelik, ortalama, Kruskal-Wallis, Mann-Whitney U testleri ve
Korelasyon analizi kullamlmistir.

Bulgular: Aile islevlerini algilama ile algilanan sosyal destek arasmdaki iligki degerlendirildigin-
de; annelerin, aile iglevlerini algilamada “Problem Cézme”, “lletisim”, “Roller”, “Genel
Islevler” ile “qu]am Puan” arasinda ters yonlii anlamh iligki saptandi. Benzer iligki “Aileden,
Arkadastan ve Ozel insandan algilanan” sosyal destek boyutlan ile toplam puan arasinda da
vardi. Yam sira algllamanin “Duygusal Tepki Verebilme” ve “Davrams Kontroli” ile aileden,
ozel insandan algilanan sosyal destek boyutlar: ve toplam puan arasinda ters yonde anlamh
iligkilerin bulundugu saptanmstir.

Sonug: Bulgular, Down sendromlu ¢ocuklarin annelerinin aile iglevlerini yerine getirebildikleri-
ni, sosyal destegi yiiksek olan annelerin ise, aile iglevlerini daha etkili bir sekilde ger¢eklestirdik-
lerini gostermistir.

Anahtar kelimeler: Aile islevleri, anne-¢cocuk, Down sendromu, sosyal destek

ABSTRACT

Objective: The purpose of this study was to evaluate the family function perception and social

support levels of mothers of the children with Down syndrome.

Methods: This descriptive study was conducted in seven private education and rehabilitation

centers affiliated to three District National Education Directorates in city centers between 15

March 2012 and 28 February 2013. The study was conducted with mothers of 63 children with

Down syndrome, who accepted to participate in the study, without using the method of sample

group selection. The data were collected using the Questionnaire, Family Evaluation Scale, and

Multidimentional scale of the perceived social scale. Percentiles, means, Kruskal-Wallis test,

Mann-Whitney U test and correlation analysis were used to assess the data.

Results: Evaluating the relation between the perception of the family functions and the percei-

ved social support; it was determined that regarding family function perception of mothers,

there was a significant inverse relation between their scores of subscales “Problem Solving”,

“Communication”, “Roles”, “General Functions” and their total score. There was similar rela-

tion between their scores of social support dimensions of “Perceived from Family, Friend and a

Significant Other” and their total social support score.Besides, there were significant inverse

correlations between scores of the “Affective Involvement” and “Behavioral Control” subscales

of the perception of family functions and scores of the social support dimension of “perceived ~Alndig tarih: 28.07.2013
from the family, a significant other” and total score. Kabul tarihi: 17.09.2013
Conclusion: The results revealed that mothers of the children with Down syndrome fulfill their

family functions, while the mothers having higher levels of social support carry out the family ~Yazigma adresi: Yrd. Dog. Dr. Hava Ozkan,

functions more effectively. Atatiirk Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Ebelik Boliimii, 25040, Erzurum
Key words: Family functions, mother-child, Down syndrome, social support e-mail: havaorhan67 @hotmail.com

171



GIRIS

Glinlimiizde toplumun temelini olusturan ve sos-
yal bir kurum olarak varligin siirdiiren kurumlarin
basinda aile gelmektedir. Yasamin dogal siirecinde
aile kurmak, bireyleri mutlu kilan 6nemli olaylar ice-
risinde yer almaktadir. Aileye bir cocugun katilimi
ailede yeniliklere ve iligkilerde degisikliklere neden
olmaktadir . Anne adaylari, saglikli bir bebek anne-
si olabilmenin hayalini ve saglikli bir ailede annelik
islevlerini yerine getirebilmenin umudunu tasirlar
(12 Saglikli bir gocugun anne-babasinin; toplum ig¢in-
de gordiikleri anne-baba rollerini benimseyerek
cocuklarini biiyiitmeleri kolay olmaktadir. Ancak,
cocukta olabilecek kalic1 bir saglik sorunu, anne-
baba rollerinde degisiklikler yaratmaktadir. Anne-
babalar, saglikli bir cocugun yasamlarina getirebile-
ceginden cok farkli olarak 6zel yasamlarinda, sosyal
cevrelerinde, beklentilerinde, planlarinda, is yasam-
larinda, aile iglevlerinde degisiklikler ile kars1 karsiya
kalmaktadir 1.

Cocugun gereksinimlerini karsilamada, babaya
gore anneye daha fazla sorumluluk yiiklenmesi,
annenin ilgisinin, zamaninin ve enerjisinin ¢ogunu
saglik sorunu olan ¢cocuguna vermek zorunda kalma-
s1, anneyi giderek esinden ve c¢evresinden uzaklagtir-
maktadir 4.

Her anne-baba saglikli bir ¢ocuk sahibi olmak
ister. Down sendromlu bebegi olan anneler biiyiik bir
hayal kiriklig1 yasamakta, kendilerini basarisiz ve
yetersiz hissetmektedirler. Cocukla daha fazla bir
arada olan annelerin rahatlatiimaya ve desteklenme-
ye gereksinimleri vardir. Annelere verilen destek
Down sendromlu ¢ocuk ile bag etmesini ve giicliikle-
re uyum saglamasint kolaylastirabilecektir. Down
sendromlu cocuklarin ve annelerinin hem duygusal
hem de fiziksel bakimdan destek almalar1 6nemlidir
@6 Sosyal destek aglari, 6zellikle de ailedeki aglar,
uyumu kolaylastirmakta, sagligi gelistirici etkinlikle-
ri ve saglikli yasam seklini tegvik etmekte, moral ve
basa ¢ikma tizerinde olumlu etki yaratmaktadir .

Konuyla ilgili literatiir taramasinda benzer calis-
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malara ®19 rastlanmig, ancak Down sendromlu ¢ocu-
gu olan annelerin aile iglevlerini algilamalarina ve
sosyal destek diizeylerini degerlendirmeye yoOnelik
calismaya rastlanmamigtir. Bundan dolayi; Down
sendromlu ¢cocugu olan annelerin aile islevlerini algi-
lama bicimleri ile sosyal destek diizeylerini inceleye-
rek, konuya dikkat ¢ekebilmek agisindan arastirma
onem tagimaktadir.

“Down Sendromlu Cocuklarin Annelerinin Aile
Islevlerini Algilama ve Sosyal Destek Diizeylerinin
Degerlendirilmesi” amaglanan arastirma, annelerin
aile iglevleri ile sosyal destek diizeyleri arasindaki
iliskiyi, etkileyen faktorleri belirlemek ve Down
sendromlu ¢ocuklarin annelerinde farkindalig arttir-
mak tizere yapilmistir.

GEREC VE YONTEM

Arastirma; Erzurum il merkezinde bulunan, ii¢
flge Mili Egitim Miidiirliigii’ne bagl, toplam yedi
ozel egitim ve rehabilitasyon merkezinde, 15 Mart
2012-28 Subat 2013 tarihleri arasinda tanimlayici
tipte yapilmistir. Aragtirmanin evrenini, 6zel egitim
ve rehabilitasyon merkezlerine devam eden 0-18 yas
arasinda 67 Down sendromlu ¢ocuk anneleri olustur-
mustur. Evrenden 6rneklem se¢me yontemine gidil-
meden, aragtirmaya katilmay1 kabul eden 63 Down
sendromlu ¢ocugun anneleri aragtirmaya dahil edil-
migtir. Arastirma verilerinin toplandigi tarihlerde 4
cocuk merkezlere devam etmeyi biraktiklari icin bu
cocuklarin anneleri arastirmaya alinamamaisgtir.

Aragtirmanin  verileri, Soru Formu, Aile
Degerlendirme Olcegi ve Cok Yonlii Algilanan Sosyal
Destek Olcegi kullanilarak, rehabilitasyon merkezle-
rinde toplanmistir. Rehabilitasyon merkezlerine cocuk-
larin1 getiren annelere aragtirma hakkinda bilgi veril-
mis ve 30-40 dk.’lik bireysel goriisme yapilarak veriler
toplanmistir. Arastirmaya baslamadan 6nce etik kurul
karart ile ilgili kurum ve okullardan izin alinmustir.

Soru Formu: Arastirmacilar tarafindan benzer
caligmalardan “+17 yararlanilarak hazirlanan form,
anneye ve cocuga ait tanitict Ozellikleri gdsteren
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sorular1 icermektedir.

Aile Degerlendirme Olgegi (ADO): Aile
Degerlendirme Olgegi (Family Evaluation Scale);
Epstein ve ark. (1983) tarafindan gelistirilmis olup,
ailenin islevlerini hangi konularda yerine getirebildi-
gini veya getiremedigini belirleyen ve ailenin sorun
alanlarini tespit eden bir 6l¢iim aracidir ¥,

Bulut " tarafindan Tiirk¢e gecerlik ve giivenirlik
caligmasi 1990 yilinda yapilmis olan 6lgek; ailenin
yapisal ve orgiitsel 6zelligini, aile iiyeleri arasindaki
etkilesimin saglikli ve sagliksiz oldugunu ayirt edebi-
lecek nitelikte olup, 60 maddeden olugsmakta ve 4’1i
likert tipindedir. Maddelerin bazilar1 saglikli islevleri
bazilari da sagliksiz islevleri tanimlamaktadir. Olgek;
“Problem Cozme” (2, 12, 24, 38, 50, 60 saglikli
islevleri), “Iletisim” (3, 18, 29, 43, 59. maddeler sag-
likli; 14, 22, 35, 52. maddeler sagliksiz islevleri),
“Roller” (10, 30, 40. maddeler saglikli; 4, 8, 15, 23,
34,45,53,58. maddeler sagliksizislevleri),“Duygusal
Tepki Verebilme” (49 ve 57. maddeler saglikli; 9, 19,
28, 39. maddeler sagliksiz islevleri), “Gereken Ilgiyi
Gosterme™ (5, 13, 25,33,37,42, 54 sagliksiz islevle-
ri), “Davranis Kontroli” (20, 32 ve 55. maddeler
saglikly; 7, 17, 27, 44, 47 ve 48. maddeler sagliksiz
islevleri) ve “Genel 1§levler” (6, 16, 26, 36, 46, 56.
maddeler saglikli; 1, 11, 21, 31, 41, 51. maddeler
sagliksiz islevleri) olarak yedi alt boyuttan olusmak-
tadir. Climlelerin her biri yedi alt boyuttan bir tanesi-
ne aittir. Alt boyutlardan alt1 tanesi aile islevlerindeki
her bir sorun alanini tek tek ele almakta, bir tanesi de
sonradan eklenmis olup, genel islevler iizerinde
odaklanmaktadir. Her alt boyut i¢in hesaplanan puan
ortalamalar1 1.00-4.00 arasinda degismektedir. Puan
ortalamalar1 4.00°e yaklastik¢a aile islevi agisindan
sagliksizligim arttigi kabul edilmektedir. Yapilan bu
arastirmada, ADO toplam Cronbach alfa katsayisi
0.89 olarak bulunmustur.

Cok Yonlii Algilanan Sosyal Destek Olcegi
(CYASDO): Olgek, Zimet ve ark.’lari tarafindan
1988°de gelistirilmis ?” Eker ve Arkar tarafindan
Tiirkge’ye 1995’te uyarlanmustir ?V. Diisiik egitim
diizeyindeki kisilerin de anlayabilecegi tiirden bir

olgektir. Ug farkli kaynaktan alman sosyal destegin
yeterliligini 6znel olarak degerlendiren Olcek, kisa
stirede doldurulabilir ve uygulamasi kolay olup 12
kisa maddeden olugsmaktadir. Her biri dort maddeden
olusan destegin kaynagma iliskin iic grubu icerir.
Bunlar; “Aile” (3, 4, 8 ve 11. maddeler), “Arkadas”
(6,7, 9 ve 12. maddeler) ve “Ozel Insan” (1,2, 5 ve
10. maddeler) dir. Yapilan arastirmada ise, sosyal
destek dlceginin toplam Cronbach alfa katsayis1 0.96
olarak bulunmustur.

Verilerin degerlendirilmesinde; yiizdelik, ortala-
ma, Kruskal-Wallis, Mann-Whitney U testleri ve
Korelasyon analizi kullanilmistir.

Bagimh Degiskenler: Aile Degerlendirme Olgegi
ve Cok Yonlii Algilanan Sosyal Destek 6l¢eklerinden
alian toplam puan ortalamalar1 aragtirmanin bagimli
degiskenlerini olusturmaktadir.

Bagimsiz Degiskenler: Annenin yasi, egitim
durumu, aile tipi, cocuk sayisi, ¢alisma durumu gibi
durumlar bagimsiz degiskenleri olugturmaktadir.

BULGULAR

Annelerin, tamimlayict 6zellikleri incelendiginde;
Down sendromlu ¢ocugu olan annelerin, yas araligi
22 ile 55 yag arasinda olup, yas ortalamasinin 38.71
+7.20 oldugu, %69.8’inin ilkokul mezunu oldugu,
%85 . T’sinin ¢ekirdek aileye sahip oldugu, %85.7’sinin
calismadig1 ve tamaminin sosyal gilivenceye sahip
oldugu saptanmistir (Tablo 1).

Down sendromlu c¢ocuklarin tanimlayict 6zellik-
lerinin dagilimu ile ilgili bilgiler tablo 2°de verilmig-
tir. Down sendromlu ¢ocuklarin yas araligi 1 ile 18
yil olup, yas ortalamasinin 7.87+4.93 oldugu, ¢cocuk-
larin %55.6’s1n1n cinsiyetinin kiz oldugu, ¢cocuklarin
%33.3’linlin bagka saglik sorununun oldugu, saglik
sorunu olan cocuklarin %47,5’inde kalp hastalig
oldugu, %68.3’linlin giyinip soyunmasina yardim
gerektigi, %52.4’iiniin yemek yerken yardim gereksi-
nimi oldugu, cocugun bakiminda annelerin
%66.7’sinin yardim almadig1 saptanmistir (Tablo 2).

Annelerin tanimlayic1 6zelliklerine gore ADO
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Tablo 1. Annelerin tamimlayici 6zelliklerinin dagilimi.

Ozellikler S %
Yas grubu

30 yas ve alt1 6 9.5
31-35 yas 16 255
36-40 yas 15 23.8
41-45 yas 14 222
46 yas ve lsti 12 19.0
Yas ortalamasi (+SS) 38.71+£7.20

Egitim durumu

ilkokul 44 69.8
Ortaokul 3 4.8
Lise 8 12.7
Universite 8 12.7
Aile tipi

Cekirdek aile 54 85.7
Genis aile 9 143
Cahsma durumu

Calisan 9 14.3
Caligmayan 54 85.7
Sosyal giivence durumu

Var 63 100.0
Yok - -
Toplam 63 100.0

Tablo 2. Down sendromlu cocuklarm tanimlayici 6zellikleri-
nin dagilimi.

Ozellikler S %
Yas ortalamasi (+SS) 7.87+4.93

Cinsiyet

Kiz 35 556
Erkek 28 444
Bagka saghk sorununun olma durumu

Saglik sorunu var 21 333
Saglik sorunu yok 42 66.7
Saglik sorunu olan ¢ocuklarin durumu*

Kalp Hastalig1 10 475
Go6z Sorunu 2 95
Solunum Sistemi Hastalig1 1 48
Hipertansiyon+Kalp Hastalig1+Troid Hastalig1 3 143
Bagirsak Tikanikligi 1 48
Colyak Hastalig1 1 48
Kalp Hastalig1+Troid Hastalig 3 143
Giyinip soyunma durumu

Yardimla giyinme 43 683
Yardimsiz giyinme 20 31.7
Yemek yeme durumu

Yardimla yeme 33 524
Yardimsiz yeme 30 47.6
Cocugun bakiminda annenin yardim alma durumu

Alyor 21 333
Almiyor 42 66.7
Toplam 63 100.0

*§:21 iizerinden degerlendirme yapilmigstir.

174

Izmir Dr. Behget Uz Cocuk Hast. Dergisi 2013; 3(3):171-180

puan ortalamalari karsilastirildiginda; annelerin yag
gruplarina gore Aile Degerlendirme Olgegi puan
ortalamalar1 agisindan gruplar arasindaki fark istatis-
tiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Ancak,
46 yas ve listii grupta “Gereken Ilgiyi Gosterme™ alt
boyut puan ortalamalar1 2.35+0.68 olarak diger yas
gruplarma gore daha yiiksek bulunmustur.

Annelerin egitim durumlarmin aile islevlerini
algilamada “Duygusal Tepki Verebilme” ve “Davranig
Kontrolii” alt boyutlarina iligkin puan ortalamalari
acisindan gruplar arasindaki fark anlamli olarak
belirlenmistir (p<0.05). Diger alt boyutlar ve toplam
puan ortalamalari agisindan gruplar arasindaki farkin
anlamli olmadig1 belirlenmistir (p>0.05). “Duygusal
Tepki Verebilme” alt boyutunda egitim durumu “iini-
versite” olan annelerin puan ortalamalar1 1.23+0.27
olarak diger gruplardan daha diisiik bulunmustur.
Egitim durumu “ortaokul” olan annelerin “Davranig
Kontrolii” alt boyutlarina iligkin puan ortalamalari
2.22+0.19 olarak diger gruplara gore yiiksek bulun-
mustur.

Annelerin aile tipi ve calisma durumlari ile aile
islevlerini algilamanin alt boyutlar1 ve toplam puan
ortalamalarina gore gruplar arasindaki fark anlamsiz
bulunmustur (p>0.05).

Yasayan cocuk sayisina gore annelerin aile islev-
lerini algilamada “Gereken Ilgiyi Gosterme” alt
boyutuna iligkin puan ortalamalar1 acisindan 4 ve
iistli cocuga sahip olan annelerin puan ortalamalari
2.37+0.67 olarak belirlenmis olup diger yas gruplari-
na gore yiiksek oldugu ve gruplar arasindaki farkin
anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05). Aile islevleri-
ni algilama toplam puan ortalamalari ve diger alt
boyut puan ortalamalart ag¢isindan gruplar arasindaki
farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirlen-
mistir (p>0.05) (Tablo 3).

Annelerin tanitici 6zelliklerine gére Cok Yonlii
Algilanan Sosyal Destek Olgegi puan ortalamalarina
iliskin bulgular Tablo 4’te gdsterilmistir. Annelerin
yag gruplarina ve egitim durumlarina gore sosyal
destek olgegi tiim boyutlari ile toplam puan ortalama-
lar1 arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamistir
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Tablo 3. Annelerin tanimlayici 6zelliklerine gore ADO puan ortalamalarmn karsilastiriimas.

AILE DEGERLENDIRME OLCEGI ALT BOYUTLARI

Ozellikler S PC* i R* DTV* GiG* DK* Gi* Toplam

(63) X+SS X+SS X+SS X+SS X+SS X+SS X+SS X+SS
Yas gruplar1
30 yas ve altt 6 144047  1.69+048 1.80+0.16 1.72+0.57 1.95+049 2.04+030 1.64+0.56 1.75+0.35
31-35 yas 16  1.74+0.67 1.70£047 197+039 1.74+0.61 1.79+0.33 1.82+0.29 147+0.38 1.75+0.31
36-40 yas 15  140+044  155+030 1.84+034 1.64+0.63 2.03+0.39 1.88+0.22 143+0.37 1.68+0.26
41-45 yas 14 1.69+088 1.71x046 1.86+0.52 1.62+0.63 1.99+0.71 1.99+0.53 1.68+0.70 1.79+0.44
46 yas ve lstii 12 1.39+0.63  1.84+046 194+0.62 1.89+049 2.35+0.68 2.00+0.48 1.68+0.62 1.87+0.45
Kw## 3.364 2.806 1.819 2.901 6.962 2475 1.168 .908
p 499 591 .769 575 138 649 883 923
Egitim durumu
flkokul 44 152066 1.72+044 195+044 1.80+£0.62 2.11+0.59 1.98+041 1.60+0.56 1.81+0.37
Ortaokul 3 1.72+0.67  1.74£026 197+0.66 1.56+0.19 1.95+0.22 2.22+0.19 1.83+044 1.88+0.29
Lise 8 1.75£0.82  1.65+0.53 1.76£044 1.81+0.52 1.73+042 1.68+0.28 1.58+0.50 1.70+0.40
Universite 8 146+0.54 154038 1.66+0.33 1.23+x0.27 1.79+0.36 1.75£0.17 1.26+0.26 1.53+0.20
KW 1.292 1.810 4.333 8.953 4.869 8.935 4.264 6.030
p 731 613 228 030 182 030 234 A10
Aile tipi
Cekirdek 54 1.53+0.64 167042 191+044 1.68+0.59 1.99+0.57 1.94+0.39 1.54+0.53 1.75+0.37
Genis 9 1.67+£0.77  1.81£049 1.82+043 1.94+055 2.13+0.35 1.83+x030 1.69+0.50 1.83+0.37
MWU##*%* 230.500 199.500 241.500 170.500 170.000  225.000 192.000 206.000
p 801 390 976 A51 149 721 314 467
Calhisma durumu
Caligtyor 9 144+0.58  1.59+0.34 1.72+0.34 148+047 1.87+035 1.81+0.25 1.29+024 1.59+0.21
Caligmiyor 54 157067 1.71x044 1924045 1.76£0.60 2.04+0.57 1.95+040 1.61+0.55 1.79+0.38
MWU### 207.500 206.000 165.000 176.000  208.500 190.000 164.500 182.000
p 475 465 123 185 495 293 22 231
Yasayan cocuk sayisi

7 1.83+0.83  1.86+0.50 1.88+049 1.67+0.53 1.94+0.56 2.02+0.23 1.64+0.59 1.83x041

2 23 145057  151+031 1.83x036 149029 1.76£031 1.98+041 142+042 1.64+0.29
3 15 1.73+0.84  1.78+0.55 1.84+039 1.87+0.74 2.02+047 1.83+034 1.63+x0.55 1.80+0.41
4 ve Usti 18 143047  1.79+£038 2.02+0.54 191+0.67 2.37+0.67 191044 1.66+0.60 1.87+0.38
KW #% 2.761 6.735 1.848 3.961 16.522 2411 2.182 4470
)4 430 081 605 266 001 492 535 215

*Problem ¢ézme *Iletisim *Roller *Duygusal Tepki Verebilme *Gereken Ilgiyi Gosterme *Davranis Kontrolii *Genel Islevler

** Krukal Wallis Anova
**% Mann-Whitney U

(p>0.05). Ancak, annelerin yas1 ilerledik¢e sosyal
destek alt boyut ve toplam puan ortalamalar1 diismiis-
tiir. Annelerin egitim diizeyleri yiikseldik¢e sosyal
destek alt boyut ve toplam puan ortalamalari artmig-
tr.

Annelerin aile tipine gore “aileden algilanan” sos-
yal destek alt boyutunun puan ortalamalart agisindan
gruplar arasindaki fark anlamlidir (p<0.05). Genis
aile tipinde yasayan annelerin puan ortalamasi
26.89+2.26 olarak cekirdek aile tipinde yasayan

annelere gore yiiksek bulunmugtur. Sosyal destek
diger alt boyutlar1 ve toplam puan ortalamalar1 agi-
sindan gruplar arasindaki fark anlamsiz bulunmustur
(p>0.05).

Annelerin ¢aligma durumlarina ve ¢ocuk sayilari-
na gore sosyal destek tiim alt boyutlari ile toplam
puan ortalamalar1 acisindan gruplar arasindaki fark
anlamsiz olarak belirlenmistir (p>0.05) (Tablo 4).

Annelerin; aile iglevlerini algilamalari ile sosyal
destekleri arasindaki iligkiyi belirlemek i¢in yapilan
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Tablo 4. Annelerin tanimlayici 6zelliklerine gore CYASDO puan ortalamalarinin kargilastirilmasi.

Cok Yonlii Algilanan Sosyal Destek Olcegi

Ozellikler S Aileden Algilanan Arkadastan Algilanan Ozel insandan Algilanan Toplam

(63) +SS +SS +SS +SS
Yas gruplar1
30 yas ve alt1 6 25.83+1.94 22.50+4.37 25.00+£2.45 73.33+5.47
31-35 yas 16 24.00+5.30 22.56+4.02 23.00+4.16 69.56+11.80
36-40 yas 15 24.27+£3.90 22.13+5.72 23.47+4.03 69.87+12.66
41-45 yas 14 22.86+8.36 20.07+8.20 22.14+8.27 65.07+23.81
46 yas ve lstii 12 21.75+£7.48 18.50+8.37 21.08+7.33 61.33+21.82
Kw 1.251 1.525 1.643 1.953
)4 870 822 801 744
Egitim durumu
flkokul 44 22.86+£6.91 20.14+7.01 2191643 64.91+18.96
Ortaokul 3 23.67+4.04 20.00+8.00 24.00+4.00 67.67+14.15
Lise 8 24 .88+2.95 23.88+3.40 24.75+£3.20 73.50+£9.15
Universite 8 26.00+2.33 24.25+3.58 24.88+3.60 75.13+8.36
KwW 1.529 4.605 2.109 2.99%4
p 676 203 550 393
Aile tipi
Cekirdek 54 23.00£6.31 20.93+6.65 22.26+5.99 66.19+17.79
Genis 9 26.89+2.26 22.33+£5.50 25.67+£3.24 74.89+8.84
MWU 126.500 242.000 147.500 164.000
p 018 .984 057 120
Calisma durumu
Calistyor 9 23.22+5.29 20.67+5.45 22.00+4.58 65.89+14.59
Caligmiyor 54 23.61+6.21 21.20+6.67 22.87+5.99 67.69+17.51
MWU 219.500 215.000 192.500 202.500
p 634 576 315 A25
Yasayan cocuk sayisi

7 23.29+3.40 21.86+2.85 20.71£3.30 65.86+£8.91

2 23 23.91+5.28 22.61+£5.72 23.57+5.51 70.09+15.98
3 15 24.20+6.05 20.27+£7.92 23.20+5.77 67.67+18.06
4 ve istii 18 22.67+7.84 19.67+£7.06 22.11+6.95 64.44+20.26
Kw 1.406 1.744 4.036 2230
)4 704 627 258 526

korelasyon analizi sonucunda; Aile iglevlerini algila-
mada ADO “Sorun Cozme”, “Heti§im”, “Roller”,
“Genel Islevler” alt boyutlari ve “ADO Toplam
Puant” ile “Aileden, Arkadastan ve Ozel Insandan
Algilanan” sosyal destek boyutlari ve “Toplam Puan1”
arasinda ters yonde anlamli (p<0.05), aile islevlerini
algilamanin  “Duygusal Tepki Verebilme” ve
“Davranis Kontrolii” ile ‘“Aileden, Ozel Insandan
Algilanan” sosyal destek boyutlari ve “Toplam Puan1”
arasinda ters yonde anlamli iligkiler bulunmustur

(p<0.05) (Tablo 5).
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TARTISMA

Saglikli bir ¢cocuk annesi olmak kolaydir. Ancak,
cocukta olabilecek kalic1 bir saglik sorunu, anne-
baba rollerinde degisiklikler yaratmaktadir. Down
sendromlu cocugu olan anne, aile islevlerinde degi-
siklikler ile karsi karsiya kalmaktadir. Yagsanan bu
travmatik durumda ¢ocugun gereksinimlerini karsila-
mada anne, babaya gore daha fazla sorumluluk yiik-
lenmektedir. Cocukla daha fazla bir arada olan anne-
nin rahatlatilmaya ve desteklenmeye gereksinimi
vardir. Annelere verilen destek Down sendromlu



Z.0. Kurbag ve ark., Down sendromlu cocuklarin annelerinin aile islevlerini algilama ve sosyal destek diizeylerinin degerlendirilmesi

Tablo 5. Annelerin aile islevlerini algilamalari ile sosyal destek arasindaki iliskinin degerlendirilmesi.

Aileden Algilanan  Arkadastan Algilanan Ozel insandan Algilanan CYASD(") Toplam
Sorun Cozme r -.323 -310 -.395 -.367
p 010 013 001 003
Iletisim r -458 -375 -484 -470
p 000 002 000 000
Roller r -464 -342 -491 -462
p 000 006 000 000
Duygusal Tepki Verebilme r -.302 -.146 -.269 -254
p 016 254 033 045
Gereken Ilgiyi Gosterme r -.109 -133 -.103 -124
p 394 299 423 332
Davranig Kontrolii r -395 -.247 -410 -373
p 001 051 001 003
Genel Islevler r -433 -.282 -453 -415
p 000 025 000 001
ADO r -486 -.363 -s11 -484
Toplam p 000 003 000 000

cocuk ile yasamayr ve giicliiklere uyum saglamayi
kolaylastirabilmelidir. Down sendromlu ¢ocuk anne-
lerinin aile islevlerini yerine getirmede hem duygusal
hem de fiziksel bakim destegi almalar1 6nemlidir >,
Down sendromlu ¢ocuklarin annelerinin aile iglevle-
rini ve algiladiklart sosyal destegi degerlendirmeye
yonelik caligmalarin kisithiligr séz konusu oldugun-
dan benzer konularda yapilan ¢aligmalar tartismaya
yon kazandirmisgtir.

Annelerin yag gruplarina gore aile islevlerini algi-
lama toplam puan ortalamalari ve alt boyut puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml fark
bulunmamustir (Tablo 3). Oztiirk’iin engelli cocuga
sahip ailelerin gereksinimlerinin ve aile yiikiiniin
belirlenmesi amaciyla Kocaeli iline bagli olan Izmit
ilcesinde bulunan alti 6zel egitim ve rehabilitasyon
merkezinde 202 engelli cocugun anneleri ile tanimla-
yic1 olarak yaptigi caligsmasinda, annelerin yast ile
aile gereksinimlerini belirleme puan ortalamalar ara-
sinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadigi
belirtilmistir ®». Oztiirk’iin bulgusu aragtirmanin bul-
gusunu destekler niteliktedir. Ancak, 46 yas ve tistii
grupta “Gereken Ilgiyi Gosterme” alt boyut puan
ortalamalar1 diger yas gruplarina gore daha yiiksek
bulunmustur. Bu yas grubundaki annelerin “Gereken
Ilgiyi Gosterme™ alt boyutundaki islevlerinin yeterin-
ce iyi olmadig diisiiniilebilir. Bu alt boyut ailedeki

bireylerin birbirlerine gosterdikleri ilgi, sevgi ve
bakimi icerdigine gore; bu yas grubundaki annelerin
diger aile bireyleri ile az ya da ¢ok ilgileniyor olmasi
bu konudaki islevlerini yeterince yerine getirememe-
sine neden olmus olabilir.

Annelerin egitim durumuna gore; aile islevlerini
algilama toplam puan ortalamalar1 ve alt boyut puan
ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak
anlamli olmadig1, ancak annelerin egitim durumuna
gore aile iglevlerini algilamanin “Duygusal Tepki
Verebilme” ve “Davranig Kontrolii” alt boyutlarina
iliskin puan ortalamalariin anlamli oldugu belirlen-
migtir (Tablo 3). “Duygusal Tepki Verebilme” alt
boyutunda egitim durumu “{iniversite” olan annelerin
puan ortalamalar1 diger gruplardan daha diisiik bulun-
mustur. Bu durum tiniversite mezunu annelerin sevgi,
mutluluk, kizginlik, tizlintii gibi duygusal tepkilerinin
iyi diizeyde oldugunu gostermektedir. Egitim durumu
“ortaokul” olan annelerin “Davranig Kontrolii” alt
boyutlarma iligkin puan ortalamalar1 diger gruplara
gore yiiksek bulunmustur. Bu gruptaki annelerin, aile
tiyelerinin davraniglarina standartlar koyma, disiplin
saglama, sosyal ve psikolojik tehlikeler karsisinda
uygun davranigt yeterli diizeyde gosteremedikleri
diisiiniilebilir. Egitim diizeyi, bireylerin olaylar kargi-
sindaki goriislerini etkileyebileceginden, egitim duru-
muna gore kigilerin yorum yapabilme, kendini ifade
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edebilme, sorunlara ¢oziim tiretebilme, iletisim kurma
becerileri de degisiklik gosterebilir. Sarithan’in @7
engelli cocuga sahip olan ve olmayan annelerin aile
islevlerini algilamalar ile yalnizlik diizeylerini ince-
ledigi calismasinda; annelerin egitim durumlarina
gore aile degerlendirme dlgeginin, “Duygusal Tepki
Verebilme”, “Davranig Kontrolii” alt boyutlarina ilig-
kin puan ortalamalarmin gruplar arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli bulunduguna iliskin bul-
gular, yapilan aragtirma bulgulari ile benzerlik gos-
termektedir.

Annelerin aile tipinin aile degerlendirme olgegi
puan ortalamalarini etkilemedigi belirlenmistir (Tablo
3). Tokug’un otistik cocuk ve aile 6zelliklerinin aile
islevlerine etkisini belirlemek amaciyla yaptigi tanim-
layic1 ¢aligmasinda; aile tipine gore aile iglevlerini
algilama toplam puan ortalamalar1 arasindaki farki-
nin anlamsiz oldugu belirtilmigtir @*. Toku¢’un calig-
ma bulgular ile aragtirma bulgular1 benzerlik goster-
mektedir.

Annelerin ¢alisma durumlarina gore aile islevleri-
ni algilamanin alt boyutlar1 ve toplam puan ortalama-
larinin gruplar arasindaki farkinin anlamsiz olmasi,
calisma durumunun annelerin aile islevlerini etkile-
medigini diistindiirmektedir (Tablo 3). Tokug¢’un
calismasinda, “Davranig Kontrolii” alt boyutu digin-
daki diger alt boyut puan ortalamalarmin gruplar
arasindaki farkinin anlamsiz oldugu belirtilmistir 3.
Toku¢’un caligsmasindaki “Davranis Kontrolii” alt
boyutu disindaki diger bulgular ile arastirma bulgula-
11 benzerlik gostermektedir.

Yasayan cocuk sayimna gore annelerin aile iglevle-
rini algilamada “Gereken Ilgiyi Gosterme” alt boyu-
tuna iligkin puan ortalamalarinin anlamli olmasi,
annelerin ¢ocuk sayist arttikca gereken ilgiyi goster-
mede sorun yasadigini diisiindiirmektedir. Ancak,
aile islevlerini algilama toplam puan ortalamalar1 ve
diger alt boyut puan ortalamalar1 arasinda fark bulun-
mamis, yalnizca ¢ocuk sayisi artikca puan ortalama-
larinin yiikseldigi goriilmiistiir (Tablo 3). Bu durum,
annelerin aile iglevlerini gerceklestirmesinde saglik-
sizlik boyutuna yaklastigin1 gostermektedir. Tokug’un
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calismasinda, Aile Degerlendirme Olgegi alt boyut
puan ortalamalar1 agisindan gruplar arasinda fark
olmadig1 belirtilmistir ®». Sarthan’in ¢alismasinda
da, ADO toplam puan ortalamalarmin dort ya da daha
fazla ¢ocuga sahip olan annelerde yiiksek oldugu
belirtilmistir “”. Tokug¢ ve Sarthan’in ¢aligma bulgu-
lar1 arastirma bulgularini desteklemektedir.

Annelerin yas gruplarma ve egitim durumlarina
gore Sosyal Destek Olcegi tiim boyutlari ile toplam
puan ortalamalar1 acisindan gruplar arasindaki fark
anlamsiz bulunmustur (Tablo 4). Kahriman ve Bayat
29 5ziirlii gocuga sahip ebeveynlerin yasadiklari giic-
likler ve algiladiklari sosyal destek diizeylerini
degerlendirmek amaciyla yaptiklari tanimlayici ¢alig-
malarinda; ebeveynlerin yas gruplarina ve egitim
durumlarina gore sosyal destek olcegi tiim boyutlari
ile toplam puan ortalamalari acisindan gruplar arasin-
daki farkin anlamsiz oldugunu belirtmiglerdir.
Kahriman ve Bayat’in bulgusu aragtirma bulgusu ile
benzerlik gostermektedir. Ancak, annelerin yasi iler-
ledikce sosyal destek dlcegi alt boyut ve toplam puan
ortalamalar1 diismiistiir. Bu durum annelerin Down
sendromlu ¢ocukla yasamay1 6grendikce sosyal des-
tek gereksinimlerinin azaldigini diiglindiirmektedir.

Annelerin egitim diizeyleri yiikseldikce algiladik-
lar1 sosyal destek diizeyleri artmistir. Coskun ve
Akkag’m engelli cocuga sahip olan annelerin siirekli
kaygt durumlar ile sosyal destek algilama diizeyleri
iliskisinin incelendigi iligkisel tarama modelindeki
zihin, isitme, otistik ve ortopedik engelli ¢cocuklarin
anneleri ile yaptig1 calismada; annelerin egitim diize-
yi ylikseldikce sosyal destek diizeyinin arttig1 belirtil-
mistir . Coskun ve Akkag’in ¢alisma bulgusu aras-
tirma bulgusunu destekler niteliktedir. Karadag’in ?¢
engelli cocuga sahip annelerin yasadiklar giicliikler
ile aileden algiladiklar1 sosyal destek ve umutsuzluk
diizeyleri tlizerine Gaziantep ilindeki zihinsel ve
fiziksel engelli cocugu olan 95 anne ile yaptig1 tanim-
layic1 tipteki calismada; annelerin egitim diizeyi
yiikseldikce sosyal desteklerinin de yiikseldigi vur-
gulanmigtir. Karadag’in calisma bulgusu arastirma
bulgusuyla benzerlik gostermektedir.
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Annelerin aile tipine gore “aileden algilanan” sos-
yal destek alt boyutunun puan ortalamalart agisindan
gruplar arasindaki fark anlamli olarak belirlenmisgtir.
Ancak, sosyal destek diger alt boyutlar ile toplam
puan ortalamalar1 acgisindan gruplar arasindaki fark
anlamsiz bulunmugtur (Tablo 4). Genig ailede yasa-
yan annelerin puanlari ¢ekirdek ailede yasayanlardan
yiiksek olarak belirlenmistir. Bu durum, genis ailede
yasayan annelere diisen sorumluluklarin paylasildigi-
n1, aileden algilanan sosyal destegin iyi oldugunu
diisiindiirmektedir. Bahar ve ark.’nin zihinsel ya da
bedensel engelli cocuga sahip annelerin anksiyete ve
depresyon diizeyleri ile stresle basa ¢ikma tarzlarini
belirlemek amaciyla 6zel egitim merkezine devam
eden 60 ¢cocugun annesi ile yapmis olduklari ¢calisma-
da; aile tipinin sosyal destek arama ile iligkili oldugu
belirlenmis ve genis ailede yasayan annelerin cekir-
dek ailede yasayan annelere gore sosyal destek ihti-
yaglarimin daha diisiik oldugu belirtilmistir ", Bahar
ve ark.’nin ¢alisma bulgusu ile arastirma bulgusu
benzerlik gostermektedir. Sari’min 1% Down
Sendromlu ¢ocuga olan ailelere yonelik yaptigi nite-
liksel calismasinda; genis ailede yasayan annelerin
aile liyelerinden ekonomik ve duygusal olarak destek
aldiklar1 belirtilmigtir. Sar’’nin ¢alisma bulgusu ile
aragtirma bulgusu benzerlik gostermektedir.

Annelerin calisma durumlarina ve ¢ocuk sayilari-
na gore sosyal destek puan ortalamalart acisindan
gruplar arasinda fark bulunmamustir. (Tablo 4). Bu
durum, annelerin caligma durumlarinin ve c¢ocuk
sayilarinin algiladiklari sosyal destegi etkilemedigini
diistindiirmektedir.

Annelerin; Aile Degerlendirme Olgegi puan orta-
lamalar ile Sosyal Destek Olgegi puan ortalamalari
arasinda ters yonde anlamli iliski bulunmustur
(p<0.05, Tablo 5). Arastirmada, Down sendromlu
cocugu olan annelerin sosyal destek algilart arttikca
aile iglevlerini algilama puan ortalamalar1 diigmekte-
dir. Bu sonug, annelerin aileden, arkadagtan ve 6zel
insandan algiladiklar1 sosyal desteklerinin artmasi ile
aile islevlerini daha iyi yerine getirebileceklerini gos-
termektedir.

SONUC ve ONERILER

Down sendromlu cocuklarin annelerinin aile
islevlerini algilama ve sosyal destek diizeylerini
degerlendirmek amaciyla tanimlayici olarak yapilan
arastirmadan elde edilen sonuclar:

Annelerin egitim durumlarimin aile islevlerini algi-
lamada “Duygusal Tepki Verebilme” ve “Davranig
Kontrolii” alt boyutlarini etkiledigi saptandi. “Duygusal
Tepki Verebilme” alt boyutunda egitim durumu “{ini-
versite” olan annelerin aile iglevlerini algilamada en
iyi olduklar1, “Davranis Kontrolii” alt boyutunda egi-
tim durumu “ortaokul” olan annelerin aile islevlerini
algilamada yetersiz olduklart bulundu.

Annelerin aile tipi ve caligma durumlarinin Aile
Degerlendirme Olgegi puan ortalamalarim etkileme-
digi saptandi.

Annelerin ¢cocuk sayilarinin aile iglevlerini algila-
mada “Gereken Ilgiyi Gosterme” alt boyutuna etkili
oldugu saptandi, 4 ve iistii cocuga sahip olan annelerin
aile islevlerini algilamada “Gereken Ilgiyi Gosterme”
alt boyutunda yetersiz olduklar1 belirlendi.

Genis aile tipinde yasayan annelerin, ¢cekirdek aile
tipinde yasayan annelere gore sosyal desteklerinin
daha iyi oldugu bulundu.

Annelerin, “Problem Cozme”, “Iletisim”, “Roller”,
“Genel Islevler” gibi aile islevlerini yerine getirmele-
rinde algiladiklart sosyal destegin 6nemli oldugu, sos-
yal destegi iyi olan annelerin aile islevlerinde yeterli
oldugu belirlendi. Annelerin aile islevlerini algilamada
“Duygusal Tepki Verebilme” ve “Davranig Kontrolii”
boyutlarini gerceklestirirken aileden ve 6zel insandan
algiladiklar1 sosyal destegin etkili oldugu belirlendi.
Bu sonuclar dogrultusunda oneriler:

Annelerin egitim durumlar aile islevlerini algila-
malarinda etkili oldugu i¢in, annelerin egitim diizey-
leri orgiin olarak arttiritlmaya caligilmalidir.

Down sendromlu cocuk ailelerine; aile islevleri-
nin esler arasinda paylasilmasi ve eslerin birbirlerini
desteklemesinin Onemini vurgulayan egitimler diizen-
lenebilir.

Down sendromlu ¢ocuklarla yasam hakkinda kitle
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iletisim aracglar1 kanaliyla bilgilendirme yapilabilir.

Boylece Down sendromlu ¢ocuklarin annelerine ve

ailelerine sosyal destek vermenin 6nemi vurgulana-
bilir.

Down sendromlu ¢ocugu olan annelerin aile islev-

lerini siirdiirmesinde, yasanilan ¢evre ile saglk hiz-

meti sunan saglik c¢alisanlarinin birlikte destek ver-

mesi, annelerin Down sendromlu ¢ocukla yasamala-

rini1 kolaylagtirabilir.

Bilimsel veri tabaninin arttirilabilmesi i¢in Down

sendromlu ¢ocugu olan annelerin yagsamlarina yonelik

bagka konularda arastirmalarin yapilmasi onerilebilir.

10.

11.
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Prevalence of refractive errors and amblyopia and their
correlation with demographic factors in the children over four years
of age who underwent their first ophthalmologic examinations
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OZET

Amac: Dort yas ve iizeri ilk defa goz muayenesine gelen ¢ocuklarda kirma kusurlari, ambliyopi
prevalansinin belirlenmesi ve bunlara eslik eden patolojileri tespit etmek.

Yontemler: Bu kesitsel calismaya Subat - Mayis 2012 tarihleri arasinda Sakarya Yenikent Devlet
Hastanesi Go6z Poliklinigi’ne yasaminda ilk defa g6z muayenesine bagvuran 76 ¢ocuk hasta alin-
d1. Hastalarin gérme keskinlikleri ahndi. Ardindan dinamik retinoskopi, yarikh lamba biyomik-
roskobi ve fundus muayenesi yapildi. Gerekli olan tiim hastalara sikloplejik muayene yapildi.
Bulgular: Cahsmaya ahman 41’1 kiz 35’1 erkek 76 ¢ocugun, en kiigiigii 4, en biiyiigii 15 yaginda
olup, ortalama yaglar1 9,01+2,73 yildi. Kirma kusuru olan 43 (43/76; %56,5) ¢ocuktan 19 (19/76;
%25.0) unda hipermetropi, 12 (12/76; %15.8)’sinde miyopi ve 12 (12/76; %15.8)’sinde astigmat
tespit edildi. Otuz ii¢ (%43,5) ¢ocugun muayenesinde ise kirma kusuru saptanmadi. Yas ve emet-
ropizasyonlar1 goz 6niine alimarak gozliikleri yazildi. Cocuklarin 12 (%15.8)’sinde ambliyopi,
ambliyop olanlar i¢erisinden 1 (%1.3)’inde katarakt, 2 (%2.6)’sinde esotropya ve 1 (%1.3)’inde
ise ekzotropya tespit edildi.

Sonug: Ulkemizde ¢ocuklar genellikle ilk g6z muayenesine iletisim kurduklar: ve etrafa daha
uyumlu olduklar: 4 yas sonrasi getirilmektedirler. Ambliyopi tedavisi i¢in kritik olan bu yas
doneminde ailenin ve ¢ocugun yakinmasi farkh olsa bile ¢ocuklara kesinlikle refraksiyon mua-
yenesi yapilmahdir. Boylece 6nlenebilir kérliikk nedenlerinden biri olan ambliyopi daha kolayhk-
la saptanabilir.

Anahtar kelimeler: Cocukluk ¢agi, ambliyopi, kirma kusuru
ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to determine the prevalence of amblyopia,refractive errors
and other accompanying pathologies in children over four years of age who underwent their first
ophthalmologic examination.

Methods: In this cross-sectional study, we enrolled 76 children who were admitted to the oph-
thalmology clinic of the Sakarya Yenikent State Hospital for the first eye exam within the period
from February to May 2012. Visual acuity was first measured, then dynamic retinoscopic, slit-
lamp biomicroscopic, and fundus examinations were performed for all the patients. Cycloplegic
eye examination was conducted for req uired patients.

Results: Out of the 76 children, 41 were girls and 35 were boys, while the youngest was 4 and the
oldest was 15 years old, and the mean age was 9.01£2.73 years. In 43 (43/76; 56.5%) children
with refractive errors, hypermetropia (19/76; 25.0%), myopia (12/76, 15.8%), and astigmatism
(12/76, 15.8%) were detected, while any refractive error not encountered in 33 (43.5%) child-
ren. Considering age and emmetropization of the children, appropriate eyeglasses prescribed.
Among children, amblyopia was detected in 12 (15.8%) cases. Amblyopic children, were has also
cataract (n=1; 1.3%), esotropia (n=2; 2.6%), and exotropia (n=1; 1.3%).

Conclusion: In our country, the first eye examination of the children is generally performed
after the age of 4, in which they become more responsive and communicative. Since the age
period is critical for the treatment of ambliyopia, even if the parents and the child had another
complaint, refraction test should be performed. In this way, ambliyopia which is a cause of avo-
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GIRIS

Cocuklarda refraksiyon yasa bagl olarak goz ana-
tomisinde olugsacak farkliliklar nedeniyle degisebilir.
Emetropizasyon ise refraktif elemanlar1 koordine
ederek kirma kusuru olusmamasini saglayan aktif bir
biyolojik islemdir. Bu nedenle cocuklara biiyiime
déneminde diizenli g6z muayenesi yapilmasi gerekir.
Cocukluk doneminde kirma kusurlarinin erken tanist
ve tedavisi biiyilk 6nem tagimaktadir. Refraksiyon
anomalilerinin bir kismi ambliyopiye yol acarak
yasam boyu kalici gorme azligina neden olabilir .
Refraksiyon kusurunun diizeltilmesi bu siirecte en
onemli basamaktir. Ayrica refraksiyon kusurlariin
cevresel veya biyolojik faktorlerle olan iligkisi ve bu
faktorlere bagli gorme kaybinin engellenmesi de son
yillarda arastirilan konulardandir @.

Ambliyopi ilk kez Leclerc tarafindan 1707 yilinda
tanimlanmis ve sasiligin ambliyopiye bagh gelistigi
belirtilmistir ®. Ambliyopi i¢in bir¢ok farkli tanim
yapilmig olsa da, asil tanimi1 muayenede goriiniir bir
organik patoloji saptanmadan gérme azliginin tespit
edilmesidir. Ambliyopi gelisimi icin kritik donem
yasamin ilk 3 yilidir ®. Prevalansi yapildigi toplu-
mun Ozelliklerine gore degisiklik gosterse de %1-5
arasinda degismektedir. Diinyada yaglar1 5 ile 15 ara-
sinda degisen 12.8 milyon ¢ocugun ambliyopiden
etkilendigi tahmin edilmektedir ©.

Ambliyopinin tanisi ve tedavisi i¢in erken ¢ocuk-
luk doneminde rutin gbéz muayenesi yapilmalidir.
Ulkemizde ¢ocuklar dogumdan itibaren rutin goz
muayenesine getirilmedigi icin sasilik gelismeden
ambliyopiye tan1 koymak icin ge¢ kalmaktayiz. Bu
nedenle tedavi ge¢ baslamakta ve gec bagslanan teda-
vilerin de bagar1 oranlari diisiik olmaktadir ¢,

Bu calismamizdaki ama¢ gdz muayenesine her-
hangi bir yakinmayla ilk kez gelen daha 6nce baska
bir merkezde de muayene olmamis 4 yas ve lizeri
cocuklarin ambliyopi sikligimi tespit edip, kirma
kusurlarin1 ve eglik eden patolojileri belirlemek ve
bdylece rutin tarama programinin gerekliligine dik-
kat cekmektir.

182

Izmir Dr. Behget Uz Cocuk Hast. Dergisi 2013; 3(3):181-185

GEREC ve YONTEM

Sakarya Yenikent Devlet Hastanesi Goz
Poliklinigi’ne Subat-Mayis 2012 tarihleri arasinda
bagvuran cocuklar retrospektif olarak muayene bul-
gulart incelenerek ilk kez g6z muayenesine gelen 4
yas ve lzeri olanlar ¢alismaya alindi. Cocuklarin
rutin g6z muayenelerinde, gérme keskinligi otomatik
chart projektordeki (Huvitz-3300 Huvitz Co. Ltd,
Kore Cumhuriyeti) Snellen eselinde alindi. Okuma
yazma bilmeyenlere Snellen E eseli kullanildi. Ayrica
cocuklarin yakin gormeleri kontrol edildi. Hepsine
dinamik retinoskopi yapildi.

Gorme keskinliginde azalma ve astenopik yakin-
malar1 olan 10 yas iizeri cocuklara ve 10 yasin altin-
daki tiim ¢ocuklara %1°lik siklopentolatla sikloplejik
muayene yapildi . Siklopentolat her iki goze 5 dk.
ara ile iki kez damlatildi. Kirk dk. beklendi 1s1k ref-
lekslerinin alinmadigi kontrol edilerek otorefrakto-
metre (Canon RK-F1, Canon, Tokyo, Japonya) ile
Olctim alindi. Ardindan tam biyomikroskobik muaye-
ne yapildi.

Refraksiyon kusurlari sferik equvalene (SE, sferik
+ % silendirik ) gore tanimlandi. Miyopi SE < -0,50
D, Hipermetropi SE = +1.00 D, astigmatik silendirik
deger = 1.00 D ve anizometropi ise iki géz arasinda
SE farki =1.00 D olarak belirlendi.

Ambliyopi ise Multi-Ethic Pediatric Eye Study
(MEPEDS) kriterlerine gore tanimlandi. MEPEDS
kriterlerine goére ambliyopi ve ambliyopi siiphesi
olan olgular tek ve cift tarafli olarak olarak iki alt
gruba ayrilmaktadir ¢

Tek tarafli ambliyopi, iki goz gorme keskinligi
arasinda =2 sira fark olmasi ve az goren goziin en iyi
diizeltilmis gorme keskinligi degerinin <20/32 olma-
sima ek olarak asagida sayilacak kriterlerden en az
birinin eglik ediyor olmasi olarak tanimlanmistir.
Bunlar: (1) Devamli veya intermittan kayma, (2)
Gegirilmis sasilik cerrahisi, (3) Anizometropi (=1 D
SE anizohiperopi, =3.00 D SE anisomiyopi veya =1,5
D anisoastigmatism), (4) Ge¢miste veya simdi gérme
aksini =1 hafta kapatan bulgular (katarakt, psddofaki,



S. Kaya Unsal ve ark., llk kez muayene olan dort yas iizeri cocuklarda kirma kusurlart ambliyopi prevalanst ve bunlarin demografik faktorlerle iliskisi

afaki, pitozis, ciddi korneal opasiteler veya goz kapa-
&1 hemanjiomlar1) olarak siralanabilir.

Cift tarafli ambliyopi ise her iki gozde gorme
azalmasina iki tarafli gorme aksinin kapali olmast
veya cift tarafh yiiksek dereceli ametropinin (=4.00
D SE hiperopi, 26.00 D SE miyopi veya 22,50 D
astigmatism) eglik etmesi olarak tanimlanmistir.

Tim c¢ocuklara uzak ve yakinda Hirschberg ve
ortme agma testleri ile sasilik muayenesi yapildi.
Kaymas: veya silipheli kaymasi olanlar prizma testi
ile uzak ve yakinda yine muayene edildi.

Tiim muayeneler tek hekim (S.K.U.) tarafindan
yapildi. Istatistiksel degerlendirme icin SPSS progra-
mi1 (SPSS 14.0) ve t test kullanildi, p<0.05 degeri
anlamli kabul edildi. T test kullanimindan Once
orneklemenin normal dagilima uygunlugu One-
Sample Kolmogorov-Smirnov testi ile; 6rneklemede-
ki veri homojenligi ise Oneway Anova-Homogeneity
of variance testi ile tespit edildi.

BULGULAR

Bu c¢alismaya 76 ¢ocuk dahil edildi. Cocuklarin
41’1 (%539) kiz, 35’1 (%46,1) erkekti. Yaslarinin
ortalamast 9,01+2,73 yildi. Kirma kusuru olan 43
(43/76; %56,5) cocuktan 19 (19/76; %?25,0)’unda
hipermetropi, 12 (12/76; %15,8)’sinde miyopi ve 12
(12/76; %15,8)’sinde astigmat tespit edildi. Kirma
kusuru olan ¢ocuklarin yas ortalamas: 8,98+2,94
yildi. Bu gruplar icinde hipermetrop olan ¢ocuklarin
yas ortalamasi 8,74+3,18, miyop olanlarin yas ortala-
mast 11,08+2,15, astigmati olanlarin yas ortalamasi
7424223 yildi. Emetrop olduklar1 belirlenen 33
(33/76; %43.,5) ¢ocugun yas ortalamasi 9,06+2 .47
yildi. Kirma kusuru olan ¢ocuklarin yas ve emetropi-
zasyonlar1 gz Oniine alarak gozliikleri yazildi.
Cocuklarin refraksiyon muayene bulgulari dagilimi
Grafik 1’de gosterilmisgtir.

Ambliyopisi olan 12 (12/76; %15,8) ¢cocugun yas
ortalamasi 7,33+2 .46 yil idi. 6 (6/12; %50,0) cocukta
tek tarafli, diger 6 (6/12; %50,0) cocukta ise cift
tarafli ambliyopi mevcuttu. Tek tarafli ambliyop olan

cocuklarin tamaminda anizometropi mevcuttu. Iki
cocukta esotropya ve 1 ¢ocukta ise ekzotropya amb-
liyopiye eslik ediyordu. Cift tarafli ambliyop olan
cocuklarin 5’inde c¢ift tarafli yiiksek dereceli ametro-
pi, I’'inde ise cift tarafli katarakt ambliyopiye eslik
ediyordu. Ambliyop cocuklarm, 8 (8/12; %66.7)’i
hipermetrop, 3 (3/12; %25.0) i hipermetrop astigmat
ve 1 (1/12; %8.3)’i miyopik astigmatti. Ambliyop
olanlar ve olmayanlar arasindaki yas ve cinsiyet dagi-
Iim1 Tablo 1’de gosterilmistir.

35 1 33
30 1
25 1
20 - 19

Cocuk sayisi

Astigmant Miyop Hipermetrop Emetrop

Refraksiyon bulgular:

Grafik 1. Cocuklarm refraksiyon muayene bulgulari.

Tablo 1. Ambliyop olanlar ve olmayanlarda yas ve cinsiyet
dagilimi.

Ambliyop olanlar Ambliyop olmayanlar

Yag ortalamasi (y1l) 7,33+2.46 9,33+2.,68
Kiz orani (%) 5/12; %42 36/64; %56
Erkek orani (%) 7/12; %58 28/64; %44

Tiim ¢ocuklarda hipermetropi ve hipermetropik astig-
mat kusuru olanlarin sayist 28 (28/76; %36.8) iken,
yalnizca ambliyop ¢ocuklar arasinda ayni kusura
sahip olanlar 11 (11/12; %91,7) olarak bulunmustur.
SE degerlerinin ambliyop olanlar ve olmayanlara
gore dagilimi Grafik 2’de gosterilmistir.
Refraksiyon degerleri ambliyop cocuklarda orta-
lama SE olarak 3,87 D olarak saptandi. Ambliyopu
olmayan cocuklarin ortalama SE degeri 0,36 D ola-
rak tespit edildi. Ambliyop ¢ocuklarin ortalama SE
degerleri ambliyop olmayan ¢ocuklara gore istatistik-
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sel olarak daha hipermetropik oldugu goriildii
(p=0,003). Karsilagtirmasi Tablo 2’de gosterilmistir.

31
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S . 9 :
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0
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Ortalama SE degerleri

Grafik 2. SE degerlerinin ambliyop olanlar ve olmayanlara
gore dagilimi.

Tablo 2. Ambliyop olan ve olmayan cocuklari SE degerleri-
nin istatistiki karsilastirilmasi.

Say1 Ortalama SE  SS SH

Ambliyop Olanlar 12 387 3,17 091
Ambliyop Olmayanlar 64 0,36 1,19 0,15

SS: Standart Sapma; SH: Standart Hata

TARTISMA

Ambliyopi olusumunu engellemek ve tedavi
etmek icin refraktif diizeltme ilk basamaktir (9.
Yaptigimiz ¢alismada yagaminda ilk kez g6z muaye-
nesine gelen cocuklarin %56,5’inde kirma kusuru
saptanmustir. Bu cocuklarin yaglar1 ve emetropizas-
yon durumlari1 goz oniine alinarak refraktif diizeltme-
leri yapilmigstir. Pi ve ark.’nin D yaptig1 ¢alismada
randomize secilen 324 cocukta kirma kusuru preva-
lans1 %20 olarak bulunmustur. Bu ¢aligmada bizim
calismamizdan farkli olarak kirma kusuru kriterlerin-
den hipermetropik SE degeri =+2.00 D olarak kabul
edilmistir. Calismamizda yiiksek oranda kirma kusu-
ru bulmamizin bir nedeni daha diisik (=1.00 D)
hipermetropik SE degeri almamizdir. Hipermetropik
equvaleni diislik tutmamizin nedeni gizli hipermetro-
pilerde yakinda okuma zorlugu ceken hastalarin orta-
lama SE degerinin 1,25+0,20 D bulunmasidir.

Aragtirmalar ambliyopi tedavisine ne kadar erken
baglanirsa tedavi basarisinin o kadar fazla olacagini
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gostermektedir ¢719. Clarke ve ark. '? yaptig1 calig-
mada anizometropik ambliyoplarda yalnizca refraktif
diizeltme ile gorme keskinliginde artig oldugunu gos-
termistir. Farkli caligmalarda optik diizeltme ile ref-
raktif adaptasyon siiresinin 6-18 hafta arasinda degis-
mekte oldugu bildirilmistir. Belli araliklarla yapila-
cak muayene ile gdrmenin stabil kaldigi zamana
kadar beklemek gerektigi vurgulanmaktadir ®. Ref-
raktif diizeltme sonras1 ambliyopi tedavisinde kulla-
nilan en 6nemli yontemlerden biri kapama tedavisi-
dir. Her iki tedavide de tedaviye baglanan yas, gérme
yollariin matiirasyonu ve ambliyojenik etkenin aktif
oldugu siire onem arz etmektedir 1.

Calismamizda tiim muayene edilen ¢ocuklarin
%15 .,8’inde, kirma kusuru olanlardan ise %27,9’unda
ambliyopi tespit edilmistir. Bu literatiirle 5 (%1-5)
karsilagtirildigir zaman oldukca yiiksek bir rakamdir
ve istatistiksel olarak anlamhdir (p<0,05).
Calismamizda ilk muayenelerine genellikle herhangi
bir rahatsizlig1 nedeniyle getirilmis olan kisitli sayida
cocugun alinmasi nedeniyle muayenelerde refraksi-
yon kusuru ve ambliyopi fazladir. Ayrica yaptigimiz
calismada ortalama muayeneye gelis yas1 9,01+£2,73
olan bu ¢ocuklar, ambliyopinin kritik doneminin bit-
tigi 6-12 yas araligindadir @. Yedi yas ve tizeri donem
artik ambliyopinin yerlestigi ve tedavinin daha az
yanit verdigi donemdir. Yapilan calismalarda diizel-
tilmemis yliksek hipermetropinin ambliyojenik risk
faktorii oldugu bildirilmigtir #1>15, Calismamizda
da ambliyop olan cocuklarin %91,7°si yiiksek hiper-
metrop ve hipermetropik astigmat bulunmustur.

Ulkemizde ambliyopi i¢in ulusal tarama programi
bulunmamaktadir. Genel tarama programi olarak,
birinci basamak saglik hizmetlerinde dogumdan iti-
baren takipli bebekler belirlenen periyotlarda goz
hekiminde muayeneleri yaptirilip, sonuclar agi taki-
bindeki gibi karnesine yazilmalidir. Son yillarda
ilkokula baglarken ¢ocuklar genel saglik taramasina
velileri aracilifiyla yonlendirilmektedir. En erken 6-7
yas civari olan bu yonlendirmede de ambliyopi tespit
ve tedavisi icin ge¢ kalinmaktadir.

Cocuklar ile iletisim kurulmamasi ve otorefrakto-
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metre kullanilmamasi durumlarinda ayrica ¢ocuklar-
da gorme bulanikli1 yakinmasi olmasa bile kaginti,
g6z kirpmada artis gibi astenopik yakinmalarda ref-
raksiyon muayenesi yapilmalidir. Yogun poliklinik
sartlarinda sikloplejik muayene atlanmamalidir. Her
iki goz arasinda kirma kusuru olup olmadigr aragtiril-
mali, kirma kusuru varsa en kisa zamanda gozliik ile
diizeltilme saglanmalidir.

SONUC

Ulkemizdeki gocuklarin g6z hastaliklarina yone-
lik rutin muayene takip programi olmadigi icin polik-
linige her ne yakinmayla gelirse gelsin kesinlikle

cocuklara refraksiyon muayenesi yapilmalidir.

Boylece onlenebilir korliik nedeni olan ambliyopi
atlanmadan tedavi edilebilir. Fakat ihmallerin engel-
lenmesi ve ge¢ kalinmigliklarin 6niine ge¢mek igin
kesinlikle dogumdan itibaren yapilacak diizenli tara-
ma programi gelistirilmesi gerekmektedir.
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Splenectomy in patients with thalassemia major:
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OZET

Amac: Beta talasemi,  globin sentezinin azalmasi veya hi¢ iiretilememesi sonucunda
olusan, otozomal resesif gecisli ve yeryiiziinde yaygin goriilen kahtsal anemi tipidir.
Splenektomi, bir¢ok hematolojik hastahikta tedavi amag¢h uygulanabilmektedir. Bu ¢ahg-
mada, klinigimizden takipli talasemi major hastalarmdan splenektomi yapilan hastalarin
kayith bilgilerinin tartigtlmas: amaglandi.

Yontemler: Takipli 782 talasemi major hastasimin kayitlar: geriye doniik olarak taranda.
Bu hastalardan splenektomi yapilmig ve kayith bilgilerine ulagilabilen 35 hasta ¢alismaya
dahil edildi. Hastalarin kayith bilgileri, tan1 alma yaglari, cinsiyet durumlari, operasyon
yaslari, operasyon endikasyonlari, selasyon tedavisi, transfiizyon sikhiklar: ve ameliyat
sonrasi klinik yanit durumlar: agisindan detayh incelendi. Istatistiksel incelemede SPSS
13.0 Istatistik program kullanilda.

Bulgular: Hastalarin 22°si (%63) erkek, 13”ii (%37) kiz idi. Ortalama tan alma yag1 8+2
ay, splenektomi yas1 8,5 yil idi. En 6nemli splenektomi endikasyonu artmis transfiizyon
gereksinimiydi (%57,14). Ameliyat 6ncesi transfiizyon gereksinimi, 235+30 mL/kg/yil
iken; ameliyat sonras1 gozlemlerde 11515 mL/kg/yil’a kadar gerilemisti. Splenektomi
oncesi ortalama serum ferritin diizeyi 1745761 ng/mL, splenektomi sonras1 1985+570
ng/mL idi. Izlemlerde hi¢bir hastada sepsis veya pithtilasma bozuklugu gibi herhangi bir
komplikasyon gelismedi.

Sonug: Talasemi hastalarinda splenektomi yakinmalarm azaltilmas: ve transfiiyon sikhg-
nm azaltlmasida faydalhdir. Demir selasyon tedavisinin yetersiz uygulanmas: ile sple-
nektomiye gidis zamam arasinda bir korelasyon olabilir.

Anahtar kelimeler: Cocukluk ¢agi, splenektomi, talasemi major
ABSTRACT

Objective: Beta-thalassemia is common, worldwide, autosomal recessive and inherited
type of anemia which results from absent or reduced synthesis of § globin. Splenectomy
may be performed for the treatment of many hematologic diseases. The aim of this study
is to discuss recorded data of thalassemia major patients who underwent splenectomy.
Methods: The records of 782 patients with thalassemia major were reviewed retrospecti-
vely. Of these patients, 35 splenectomized patients with available data were included in
the study. Recorded data of patients were evaluated as for age at diagnosis, gender, age at
splenectomy, surgical indications, chelation therapy, annual transfusion requirements,
and postoperative clinical response. Statistical analyses were performed with statistical
package of SPSS version 13.0.

Results: Twenty-two (63%) male and 13 (37%) female patients were included in the study.
Mean age at diagnosis was 8+2 months and splenectomy was 8.5 years. The main indicati-
on for splenectomy was increased transfusion requirement (57.14%). The annual trans-
fusion requirement reduced from preoperative 235+30 mL/kg to 115+15 mL/kg postopera-
tively. Mean serum ferritin levels were 1745761 ng/mL, and 1985570 ng/mL before, and
after splenectomy. None of the patients developed any complications such as sepsis or
coagulation disorder.

Conclusion: These results suggest that splenectomy is beneficial to improve the quality of
the lives of patients and significantly reducing blood consumption. Inadequate iron che-
lation therapy may be associated with progression to splenectomy.

Key words: Childhood, splenectomy, thalassemia major
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GIRIS

Beta talasemi, 3 globin sentezinin azalmasi veya
hig iiretilememesi sonucunda olusan, otozomal rese-
sif gecisli ve yeryliziinde yaygin goriilen kalitsal
anemi tipidir. Hastalik, yasamin erken donemlerin-
den itibaren ilerleyen hemolitik anemi, kardiyak
dekompansasyon, derin halsizlik, diisiik hemoglobin
miktari, kaseksi ve hepatosplenomegali bulgulariyla
karakterizedir. Hastalar, 3-4 hafta ara ile verilen erit-
rosit transfiizyonu ile yasamlarimi sitirdiirmektedir.
Klinik acidan major, intermedya ve minor olmak
tizere lic formu vardir. Talasemiler, akdeniz ve uzak
dogu iilkeleri basta olmak iizere diinyanin her bolge-
sinde degisik oranlarda goriilen heterojen bir hasta-
liklar grubudur. Hemoglobinopati sikli§inin, dogu
Akdeniz iilkelerinde %2.1 ile %11.2 arasinda degisti-
&i bildirilmistir. Bu yiiksek siklik oranlar bu iilkeler-
deki akraba evliligi oranlariin yiiksekligine baglan-
mugtir V. Saglik Bakanlig1 verilerine gore tilkemizde
beta talasemi tasiyicilik sikligi %2.1°dir @. Tedavi
yontemlerinin cogu destekleyici nitelikte olmasina
ragmen, giiniimiizde bilinen tek kiiratif tedavi yonte-
mi kemik iligi naklidir. Splenektomi, bircok hemato-
lojik hastalikta tedavi amagli uygulanabilmektedir.
Ancak, talasemik hastalarda ameliyat sonrasi tam
yanit oranlar1 daha diisiik olmaktadir ®. Talasemik
hastalarda, splenektominin yagam kalitesini artirdig1
ve kan transfiizyon sikliginit azalttigini bildiren calig-
malar mevcuttur @. Splenektomi karar1 alinirken,
tasidig1r potansiyel risklerin degerlendirilmesi ve
belirli endikasyonlarda gerceklestirilmesi Onerilmis-
tir ©.

Bu calismada, klinigimizden takipli 782 talasemi
major hastasindan splenektomi yapilan hastalarin
kay1th bilgilerinin tartisilmas: amaglandi.

GEREC ve YONTEM

Calismamizda cocuk hematoloji poliklinigimiz-
den takipli 782 talasemi major hastasinin kayitlart
geriye doniik olarak tarandi. Bu hastalardan splenek-

tomi yapilmis ve kayith bilgilerine ulagilabilen 35
hasta calismaya dahil edildi. Iki hasta, kayitli verile-
rine ulagilamadigi icin ¢alismaya alinmadi. Hastalarin
kayitl bilgileri, tan1 alma yaglari, cinsiyet durumlari,
operasyon yaslari, operasyon endikasyonlari, selas-
yon tedavisi, transfiizyon sikliklar1 ve ameliyat son-
rast klinik yanit durumlart agisindan detayli incelen-
di.

Artmus transfiizyon ihtiyact (200 mL/kg/y1l {ize-
rinde), semptomatik agir1 dalak biiyiimesi ve 16kopo-
eni ve/veya trombositopeni yapan hipersplenizm
splenektomi endikasyonu olarak kabul edilmisti.

Calismaya alinan hastalarin hepsi splenektomi
tarihinden 2-4 hafta 6ncesinde kapsiillii mikroorga-
nizmalara kars1 asilanmig (pnomokok, meningokok
ve hemofilus influenza), 21-23 yagina kadar penisilin
proflaksisine alinmis ve yillik grip asist yapilmast
onerilmigti.

Istatistiksel incelemede Statistical Package of
Social Science (SPSS), Version 13.0 (SPSS, Inc.,
Chicago, IL) Istatistik programi kullanildi.
Kargilagtirmali incelemelerde Mann-Whitney U testi
kullanildi. P degerinin 0.05°ten diisiik olmasi istatis-
tiksel acidan anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Calismaya cocuk hematoloji poliklinigimizden
takipli 782 talasemi major hastasindan splenektomi
yapilmig ve kayithi bilgilerine ulagilabilen 35 hasta
dahil edildi. Hastalarin 22’si (%63) erkek, 13’i
(%37) kiz idi (p>0.05). Hastalarin ortalama tan1 alma
yast 8+2 ay idi. Hastalarin ¢cogunlugu bir yas altinda
tan1 almasina ragmen, ii¢ hastamizda tan1 daha gec
konulmustu (sirasiyla 14 ay, 18 ay, 20 ay). Hastalarin
yarisindan fazlasinin ebeveynleri akrabaidi. Akrabalik
derecesi olarak ta cogunlugu birinci derece akraba idi
(Tablo 1).

Hastalarin ortalama splenektomi yast 8,5 yil (3-17
yas) idi. Splenektomi endikasyonlarina bakildiginda
sirastyla 20 (%57.14) hastada artmig transfiizyon
gereksinimi, 18 (%51.42) semptomatik agir1 dalak
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biiylimesi ve 7 (%20) hastada lokopoeni ve/veya
trombositopeni yapan hipersplenizm mevcut oldugu
goriildii. Splenektomi gerekcesi artmig kan transfiiz-
yon gereksinimi olan hastalarin ortalama transfiizyon
gereksinimi, ameliyat oncesi 235+30 mL/kg/y1l iken;
ameliyat sonrasi gozlemlerde 115+15 mL/kg/yil’a
kadar gerilemisti (p<0.01). Hastalarin splenektomi
oncesi serum ferritin diizeyi 1745+761 ng/mL (375-
4900) iken; splenektomi sonrasi izlemlerde 1985+570
ng/mL kadar yiikselmisti (p>0.05).

Tablo 1. Hastalarm demografik ve baz klinik 6zellikleri.

Ozellik Sayi(n) % P
Cinsiyet

Kiz 13 372 0581
Erkek 22 62.8
Ebeveyn akrabalik durumu

1.derece akrabalik 10 28.5

2. derece ve/veya uzak akrabalik 8 228 0.584
Akrabalik yok 17 48.5

Tam alma yaglar:

0-12 ay 32 914

12-24 ay 3 86 <005
Splenektomi endikasyonu*

Sik transfiizyon 20 57.14

Masif splenomegali + karin agrisi 18 5142 0.597
Hipersplenizm 7 20.00
Selasyon tedavisi

Diizenli kullanim 5 14.28
Diizensiz kullanim 9 25772 0.09
Hig¢ kullanmama 21 60.00

* Aynt hastada birden fazla endikasyon olabilmektedir.

Hastalarin diizenli selasyon tedavisi alim oranlari
oldukca diisiiktii. Yalnizca 5 (%14.28) hasta diizenli
selasyon tedavisi almasina ragmen, 21 (%60) hasta
hic selasyon tedavisi almamisti. Diizenli selasyon
tedavisi olarak 3 hasta desferoksamin, bir hasta yal-
nizca deferasiroks, 1 hasta desferoksamin ve deferip-
rone kullanildi. Ortalama splenektomi yasi, diizenli
selasyon tedavisi alan hastalarda 9.5+1.5 yil iken, hi¢
ila¢ kullanmayan hastalarda 8.2+1.2 yil idi (p<0.05).

Hastalarin tiimiine acik ameliyat ile total splenek-
tomi yapilmisti. Hastalarin tiimiine operasyon oncesi
kapsiillii bakterilere karsi agilama yapilmis ve penisi-
lin proflaksisi baglanmigsti. Splenektomi sonrasi orta-
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lama izlem stiresi 6x1.5 yil idi. Hastalarin izlemleri
17 yasina kadar cocuk hematoloji polikliniginde
yapilmisg, sonra erigkin hematoloji poliklinigine devir
edilmisti. izlemlerde higbir hastada sepsis veya pihti-
lasma bozuklugu gibi herhangi bir komplikasyon
gelismedigi goriildii.

TARTISMA

P-talasemide yasam siiresi kisalmis olan eritrosit-
ler, dalaktan gecerken yikima ugrar. Dalak agir1 yikim
sonucu konjesyona ugramakta ve biiylimekte, anemi
sonucu transfiizyon gereksinimi giderek artmakta ve
biiylimiis olan dalak, giderek artan bir hareket kisitli-
lig1 ve karin agrisina neden olmaktadir. Ayrica asiri
biiylimiis dalakta zamanla eritrosit diginda 16kosit ve
trombosit tutulumu artmakta, hipersplenizm olarak
tanimlanan tablo meydana gelebilmektedir. Talasemi
tedavisindeki temel hedeflerden birisi dalak ile ilgili
bu istenmeyen tablolarin ve bunlarin sonucu olarak
gerceklestirilen splenektominin olabildigince azaltil-
masidir. Ancak, belirli sartlar olustugunda gercekles-
tirilen splenektominin, yasam kalitesini artirdigi ve
kan transfiizyon sikligini azalttigini bildiren caligma-
lar mevcuttur ®. Azalmis kan transfiizyon gereksini-
mi ayn1 zamanda hastada demir yiikiiniin azalmasina
yardimci olmaktadir ©7,

Erken yaglarda baglanan diizenli transfiizyon
programlarinin hastalarda splenomegali gelisimini
durdurabildigi, ancak hipersplenizm olusmasini
engelleyemeyebilecegi bildirilmistir ®. Splenektomi
endikasyonlart; yillik transfiizyon gereksiniminin
180-200 mL/kg/y1l iistiinde olmasi, splenomegaliye
bagli yakinmalarin olmasi, 16kopenive/veya trombo-
sitopeni varlig1 ve uygun selasyon tedavisine ragmen,
artmig demir yiikii olarak bildirilmigtir ©®. Dalagin
agir1 biliylimesiyle hipersplenizm gelisen hastalarin
splenektomiden yarar gordiikleri bildirilmigtir €'
Ayrica splenektomi yapilan 16 hastanin incelendigi
bir ¢aligmada transfiizyon gereksiniminde uzun siire-
li bir azalma oldugu gosterilmigtir ‘Y. Splenektomi
yapilmis talasemik hastalarin incelendigi bir ¢aligma-
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da ameliyat Oncesi transfiizyon gereksinimi 270+90
mL/kg/y1l iken, ameliyat sonras1 155+31 mL/kg/yil’a
kadar diistiigii bildirilmistir . Hastalarimizda ¢ogun-
lukla artmig transfiizyon gereksiniminden dolay1
splenektomi gerceklestirilmisti. Calismamizda ame-
liyat 6ncesi kan transfiizyon gereksinimi 235+30 mL/
kg/yil iken, ameliyat sonrasi gozlemlerde 115+15
mlL/kg/yil’a kadar azalma saglandig1 goriildii.
Talasemi hastalarinda artmis transfiizyonlar ve
GIS’ten demir emilimi artis1 sonucu ortalama 0.3-0.6
mg/kg/giin demir birikimi olustugu bildirilmigtir 2.
Artmig demir yiikiiniin en 6nemli komplikasyonlart,
gelisme geriligi, sekstiel gelisim kusurlari, kalp has-
taliklari, karaciger bozukluklar1 ve endokrin bezlerin
tutulmasina bagh cesitli klinik tablolar olarak sirala-
nabilir. Bu hastalarda en 6nemli mortalite ve morbi-
dite nedeni kalp yetmezligi ve ciddi aritmilerdir .
Selasyon tedavisine baglanmasi icin, 2 ile 4 yaglari
arasinda, 20-25 iinite eritrosit siispansiyonu alimi
sonrast, serum ferritin diizeyinin > 1000 g/dL olmasi
ve karaciger demir konsantrasyonunun 3 mg Fe/g
kuru agirlik olmasi onerilmektedir ®. Giiniimiizde
selasyon amaglh ti¢ ajan (desferoksamin, deferipron
ve deferasiroks) kullanilabilmektedir. Yapilan bircok
calisma, selasyon tedavisinde deferipron ve desferok-
samin kombinasyonun kullanilmasinin kardiak ve
endokrin fonksiyonlar1 diizelttigi, serum demir ve
ferritin diizeylerini azalttig1 ve yagam siiresini uzatti-
gin desteklemektedir ¥. Yapilan bir ¢aligma, sple-
nektomi sonrasi viicutta demir birikim hizinin belir-
gin sekilde azaldigini gostermistir 9. Ayrica bagka
bir ¢alismada da splenektomi sonrasi azalmig trans-
flizyon gereksinimine ragmen, serum demir ve ferri-
tin diizeylerinde artis oldugu gosterilmigtir ©. Bu iki
calisma splenektominin viicutta demir birikim hizint
azaltici etkisine ragmen, birikimin devam ettigini ve
dolayistyla ferritin diizeylerinin de giderek arttiini
ortaya koymaktadir. Calismamizda hastalarin ¢ogun-
lugunun selasyon almamis olmasi ve diizenli gelas-
yon alan hastalarin ortalama splenektomi yagsinin
digerlerinden belirgin sekilde fazla olmasi, diizenli
selasyon kullanimimnin splenektomiye gidis hizim

yavaglatict etkisi olabilecegini diisiindiirmektedir.
Hastalarimizda serum ferritin diizeylerinde splenek-
tomi sonrasi artis oldugu goriildii.

Hemoglobinopati sikliginin, dogu Akdeniz iilke-
lerinde %?2.1 ile %11.2 arasinda degistigi ve bu duru-
mun en Onemli nedeninin yiliksek akraba evlilik
oranlari oldugu bildirilmigtir V. Pakistan’da yapilan
bir caligmada, beta talasemili cocuklarin ebevynlerin-
de %81 oraninda akraba evliligi oldugu bildirilmistir
U7 Trak’tan bildirilen bir ¢aligmada ise talasemili
cocuklarin ebeveynlerinde akrabalik oran1 %64 .4
bulunmustur *®. Ayrica Iran’da yapilan bir ¢calismada
ise ebeveynler arasindaki akrabalik orani hasta cocuk-
lu ailelerde %49,5, saglam ailelerde ise %31 olarak
bildirilmigtir (. Tiirkiye Istatistik Kurumu Aile
Yapist Aragtirma Raporu 2006 verilerine gore,
Tiirkiye’de akraba evlilik oram1 % 20.9 ve en yiiksek
akraba evliligi orami ise %40.4 ile Giineydogu
Anadolu bolgesine aittir @”. Calismamizdaki akraba
evlilik oran1 (%51,5) literatiir ile uyumlu bulundu.

Splenektomi sonrasi sepsis ve vendz tromboem-
boli riskinin artti§1 bircok caligmada gosterilmistir
@2122) - Splenektomize talasemi hastalarinda bir kro-
nik hiperkoagiilabilite durumunun varlig1 bildirilmis-
tir ¥, Bir ¢alismada splenektomi sonrast 10 yillik
izlemde alt1 hastanin sepsisten dolay1 6ldiigi bildiril-
mistir . Hastalarimizda izlem siiresi boyunca her-
hangi bir septik veya tromboembolik komplikasyon
saptamadik.

SONUCLAR

Talasemi hastalarinda splenektomi yakinmalarin
azaltilmasi1 ve transfiiyon sikliginin azaltilmasinda
yararhidir. Demir selasyon tedavisinin yetersiz uygu-
lanmasi ile daha erken yaglarda splenektomi gecirme
arasinda bir korelasyon olabilir. Bolgemizde akraba
evliligi siklig1 fazla oldugundan, talasemi agisindan
toplum egitimi ve tarama programlarinin yayginlagsti-
rilmasi gereklidir.
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OZET

Amag: Cahsmamizda antrasiklin tedavisi almig akut lenfoblastik losemili (ALL) hastalar ekokar-
diyografik ol¢iimler kullamlarak antrasiklin kardiyotoksisitesi acismmdan degerlendirilmis ve
kardiyotoksisiteyi istatistiksel olarak anlamh gosteren ekokardiyografik parametreler belirlen-
migtir.

Yontemler: Cahsmaya antrasiklin tedavisi almg akut lenfoblastik losemili 30 (ortalama
9.87+3.92 yas, 1371 erkek, 177si kiz) hasta ile, aym yas gurubundan 30 saghkh ¢ocuk ahnd.
Kardiyak fonksiyonlar: ekokardiyografik olarak iki boyutlu, M-mode, PW Doppler ve PW doku
Doppler yontemleri ile degerlendirildi.

Bulgular: Hasta grubunun sol ventrikiil kisalma fraksiyonda (KF) kontrol grubuna gire belirgin
azalma saptandi (36.09+3.17 ve 39.65+3.21, p=0.03). Hasta grubunun diyastolik fonksiyonlarm-
da ise kontrol grubuna gore hem akim hem de doku Doppler ile degisiklik saptanmadi. Sag
ventrikiil (Sag V) akim E/A hasta grubunda 1.36+0.29, kontrol grubunda 1.34+0.69 (p>0.05), Sol
ventrikiil (Sol V) akim E/A hasta grubunda 1.53+0,31, kontrol grubunda 1.58+0,35 (p>0.05) idi.
Miyokardiyal performans indeksi (MPI) hasta grubunda PW doppler ve PW doku doppler yén-
temi kullanilarak hesaplandi ve kontrol grubuyla karsilastirildi. Sag V akim MPI 0.39+0.02 ve
0.33+0.03 (p<0.01). Sol V akim MPI 0.41+0.08 ve 0.34+0.04 (p<0.01). Sag V doku MPI 0.44+0.04
ve 0.39+0.05 (p<0.01). Sol V doku MPI 0.42+0,02 ve 0.36+0.01 (p<0.01). .

Sonug¢: Cahsmamizin sonuglar: antrasiklin kardiyotoksisitesini belirlemede MPI ve sistolik fonk-
siyonlardaki degisimin, diyastolik fonksiyonlara gore daha iyi birer gisterge oldugunu goster-
mistir. Sag ve Sol V doku MPI antrasikline bagh ge¢ kardiyotoksisiteyi gostermede oncellikli
olarak kullamlabilir oldugunu diigiiniiyoruz.

Anahtar kelimeler: Miyokardiyal performans indeksi, kardiyotoksisite, antrasiklin, akut len-
foblastik losemi

ABSTRACT

Objective: In our study, using echocardiographic measurements, patients with acute lymphob-
lastic leukemia receiving anthracycline therapy have been evaluated as for the presence of
anthracycline-induced cardiac dysfunction, and it has been carried out to determine the statis-
tically significant predictive echocardiographic parameters.

Methods: Thirty cases (mean age 9.87+3.92 years, 13 males and 17 females) with acute lymphob-
lastic leukemia receiving anthracycline therapy were enrolled in the study, along with 30 age-
matched controls. Their cardiac functions were evaluated echocardiographically with two
dimensional, M-mode, PW Doppler and PW tissue Doppler methods.

Results: Left ventricular cardiac functions were significantly reduced in the study group. The
fractional shortening (FS) was 36.09+3.17 in the study group as opposed to 39.65+3.21 in cont-
rols (p=0.03). Diastolic functions (E/A ratio) weren’t significantly altered in the study group.
Right ventricular (RV) flow E/A was 1.3620.29 and 1.34+0.69, respectively (p>0.05). Left vent-
ricular (LV) flow E/A was 1.53+0.31 and 1.58+0.35, respectively (p>0.05). Myocardial perfor-
mance index (MPI) was calculated in the study subjects using both PW Doppler and PW tissue
Doppler methods, and compared to controls. RV flow MPI was 0.39+0.02, and 0.33+0.03, res-
pectively (p<0.01). LV flow MPI was 0.41+0.08 and 0.34+0.04, respectively (p<0.01). RV tissue
MPI was 0.44+0.04, and 0.39+0.05, respectively (p<0.01). LV tissue MPI was 0.42+0.02 and
0.36x0.01, respectively (p<0.01).

Conclusion: The results of our study show that MPI and systolic functional changes are better
indicators of anthracycline cardiotoxicity than diastolic functions. We suggest that RV and LV
tissue MPI be primarily used in the search for anthracycline cardiotoxicity.

Key words: Myocardial performance index, cardiotoxicity, anthracycline, acute lymphoblastic
leukemia
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GIRIS

Genis antitlimor spektrumuna sahip etkili bir anti-
neoplastik ajan olan antrasiklin grubu ilaclar 1960
yilindan beri ¢ocukluk cagi hematolojik kanserlerin
tedavisinde kullanilmaktadir V. Antrasiklin grubu
ilaglarin kullanimimin en biiylik smirlayici faktorii
kardiyotoksisite olmugtur ®. Antrasiklin kullanimina
bagh kardiyotoksisite akut, subakut ve ge¢ faz degi-
siklikler seklinde bildirilmektedir ©¥. Antrasiklin
kullanan hastalarin kardiyak fonksiyonlarmin izle-
minde non invazif kolay uygulanabilir ve tekrar edi-
lebilir olmas1 nedeniyle ekokardiyografik ol¢timler
tercih edilmektedir. Transtorasik ekokardiyografi ile
ventrikiil fonksiyonlarini 6l¢erken 6nceleri konvansi-
yonel ekokardiyografik (KE) olctimler kullanilmakta
iken, son yillarda Doku Doppler ekokardiyografi de
(DDE) kullanilmaya baglanmistir. Konvansiyonel
olarak kullanilan ekokardiyografik 6l¢timler m-mode
ile sistolik fonksiyon Ol¢iimii (Kisalma fraksiyonu,
KF), PW Doppler ile diyastolik fonksiyonlarin (E
dalgasi, A dalgasi ve E/A) dl¢timiidiir. Yeni kullandi-
gimiz DDE ise bizzat dokudan gelen sinyalleri kulla-
narak miyokardin kontraksiyon hizinin dlgebilmekte-
dir. Doku Doppler Ekokardiyografi ile miyokardin
uzunlamasina fonksiyonlarini degerlendirerek ventri-
kiilerin genel ve segmental sistolik (ventrikiiler ejek-
siyonu, S) ve diyastolik (pasif ventrikiiler dolumu,
E’, atriyum kasilmasi, A’ ve E’ /A’) fonksiyonlar1
degerlendirilebilir.

Ekokardiyografik olctimlerden tiiretilen bir indeks
olan MPI ise ventrikiiliin sistolik ve diyastolik fonk-
siyonlarint global olarak degerlendirmektedir ©.
Konvansiyonel ekokardiyografik ol¢timler kullanila-
rak hesaplandiginda akim MPI, DDE o6l¢iimleri kul-
lanilarak hesaplandiginda doku MPI adin1 almaktadir.
Antrasiklin tedavisi alan ALL’li hastalarda gec olarak
ortaya c¢ikan antrasiklin kardiyotoksisitesini erken
olarak gostermede akim MPI ve doku MPI’ nin KE
Ol¢timlerden {istiin oldugu bildirilmektedir ¢,
Bildigimiz kadariyla literatiirde antrasiklinin gec kar-
diyotoksisitesini gostermek i¢in yapilmis ¢aligmalar
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icinde her iki ventrikiilin KE ol¢timlerini, akim ve
doku MPI’sini birlikte kullanarak yapilan galigma
yoktur. Calismamizda antrasiklin kullanmig olan
ALL’li hasta grubumuzun kardiyak fonksiyonlarini
hem klasik olarak KE, DDE ile hem de akim ve doku
MPI ile degerlendirip kontrol grubuyla karsilastirdik
ve antrasiklin kardiyotoksisitenin varligini gdsterme-
de istatistiksel olarak 6nemli olan ekokardiyografik
parametreleri saptamaya calistik.

GEREC ve YONTEM

Calismaya Pediatrik Hematoloji BD’nda antrasik-
lin tedavisi almig akut lenfoblastik 16semili 30 hasta
ile aym yas gurubundan 30 saglikli ¢ocuk alindi.
Perikardiyal efiizyonu, sistemik hipertansiyonu,
onemli derece anemi (hemoglobin seviyesi <10 gr/
dl), semptomatik kalp yetersizligi, mitral yetersizligi,
dogumsal kalp hastaligi olan, ekokardiyografik calis-
ma sirasinda yeterince uyumlu olamayan veya uygun
gorlintli alinamayan hastalar calismaya alinmadi.
Etik kurul onay1 alindiktan sonra ¢alisma ve kontrol
grubunu olusturan olgularin ailelerinden inceleme
i¢in izin alindi.

Ekokardiyografik caligmalar Acuson Sequoia C
256 model cihaz ile ve 3V2C-MHz prob kullanilarak
M-mode, iki boyutlu, PW Doppler, PW doku Doppler,
ile, Amerikan Ekokardiyografi Dernegi’nin standart-
larina uyularak yapildi 19

Sol ventrikiil sistolik fonksiyonlar1 M-mode ile,
parasternal uzun eksen pozisyonunda, kiirsor papiller
kaslar seviyesinde iken, septum ve sol ventrikiil arka
duvar dik olarak kesmig iken sol ventrikiil diyastol
sonu uzunlugu (Sol VDSC) ve sol ventrikiil sistol
sonu uzunlugu (Sol VSSC) olciilerek degerlendirildi.
Sol ventrikiil diyastolik fonksiyonlar1 ise PW Doppler
ile, apikal dort bosluk pozisyonunda, erken diyastolik
akim velositesi (E), ge¢ diyastolik akim velositesi
(A), E/A orani degerlendirildi.

PW Doppler ile Sol V akim MPI (Tei indeksi) i¢in
gerekli zaman araliklar1 6l¢timleri apikal dort bosluk
ve bes bosluk pozisyonundan elde edilen zaman
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intervallerinden yapildi. Mitral A dalgasinin bitimin-
den mitral E dalgasinin baglangicina kadar gecen siire
toplam ventrikiil sistolii olarak (a) alindi. Sol ventri-
kiil ejeksiyon zamanini 6l¢mek i¢in ise bagka bir kalp
siklusunda apikal bes bosluk pozisyonunda aort
kapagi tam acgik oldugunda, PW Doppler kaydi
kapakgiklarin u¢ noktasina konularak sistolik ejeksi-
yon akimi elde edildi. Bu dalganin baslangicindan
bitimine kadar olan siire ejeksiyon siiresi (b) olarak
kaydedildi. Sol V akim MPI (sol ventrikiil Tei indek-
si); sol ventrikiil sistolii siiresinden (a), ventrikiil
ejeksiyon siiresinin (b) cikarilip bulunan degerin
ventrikiil ejeksiyon siiresine boliinmesi ile (a-b/b)
bulundu ®. Olgiimler birbirini izleyen en az ii¢ siklus-
da yapildi ve bulunan degerlerin ortalamalar1 alindi.
PW Doppler ile Sag V akim MPI (Sag ventrikiil
Tei indeksi) i¢in gerekli zaman araliklar1 6lgiimleri
apikal dort bosluk ve parasternal kisa eksen pozisyo-
nundan elde edilen zaman intervallerinden yapildi.
Trikiispid A dalgasinin bitiminden trikiispid E dalga-
sinin baglangicina kadar gegen siire toplam ventrikiil
sistolii olarak (a) alindi. Sag ventrikiil ejeksiyon
zamanini 6lgmek icin ise baska bir kalp siklusunda
kisa eksen pozisyonunda pulmoner kapak tam acik
oldugunda, PW Doppler kayidi kapakg¢iklarin u¢ nok-
tasina konularak sistolik ejeksiyon akimi elde edildi.
Bu dalganin baslangicindan bitimine kadar olan siire
de ejeksiyon siiresi (b) olarak kaydedildi. Sag V akim
MPI:; sag ventrikiil sistolii siiresinden (a), ventrikiil
ejeksiyon siiresinin (b) cikarilip bulunan degerin
ventrikiil ejeksiyon siiresine boliinmesi ile (a-b/b)
bulundu &'V, Olgiimler birbirini izleyen en az ii¢ siklus-
da yapildi ve bulunan degerlerin ortalamalart alindi.
PW doku Doppler yontemi ile Sol V doku MPI
(LV modifiye Tei indeksi) i¢cin gerekli zaman aralik-
lar1 dl¢iimleri; PW doku Doppler modu kullanilarak,
kiirsor sol ventrikiil serbest duvari ile mitral anulus
bileskesinde iken yapildi. Bu noktadan alinan kayit-
larda ti¢ farkli akim dalgasi kaydedildi (Resim 1).
Sistol sirasinda apekse dogru yonelen pozitif dalga
(S) ventrikiiler ejeksiyonu, diyastol sirasinda ventri-
kiil dolumunu gosteren ve transdiiserden uzaklasan

ilk dalga hizli-pasif ventrikiiler dolumu (E’), ikinci
dalga ise atriyum kasilmasi ile olusan ventrikiiler
dolumu (A’) temsil etmektedir. Sistol sirasinda, mit-
ral kapak kapanmasindan (A’ dalgast sonu), diyastol
sirasinda mitral dolusun baglamasia (E’dalgas1 bas-
langici) kadar olan siire toplam ventrikiil sistolii ola-
rak (a’) alindi. Sol ventrikiil ejeksiyon zamani ise S
dalgasiin baglangicindan bitimine kadar olan siire
olarak (b’) kaydedildi. Sol V doku MPI; toplam sol
ventrikil sistolii siiresinden (a’), ventrikiil ejeksiyon
stiresinin (b’) cikarilip bulunan degerin ventrikiil
ejeksiyon siiresine boliinmesi ile (a’-b’/b”) bulundu
(214 - Qlciimler birbirini izleyen en az ii¢ siklusda
yapildi ve bulunan degerlerin ortalamalar1 alindi.

Resim 1. Sol ventrikiil doku MPI hesaplanmasmnda kullani-
lan zaman araliklarinin PW doku Doppler ekokardiyografi
ile aym kalp siklusunda 6l¢iilmesi.

S: sol ventrikiil ejeksiyonu, E: pasif ventrikiil dolumu, A: atri-
yum kasimasu ile olusan ventrikiil

dolumu, a’: toplam ventrikiil sistolii, b’: sol ventrikiil ejeksiyon
siiresi.

PW doku Doppler yontemi ile Sag V doku MPI
(Sag ventrikiil modified Tei index) icin gerekli zaman
araliklari 6lctimleri PW dalga Doppler modu kullani-
larak, kiirsor sag ventrikiil serbest duvari ile trikiispid
anulus bileskesinde iken yapildi. Bu noktadan alinan
kayitlarda alinirken ti¢ farkli akim dalgasi kaydedil-
di; sistol sirasinda apekse dogru yonelen pozitif dalga
(S) ventrikiiler ejeksiyonu, diyastol sirasinda ventri-
kiil dolumunu gosteren ve transdiiserden uzaklasan
ilk dalga hizli-pasif ventrikiiler dolumu (E’), ikinci
dalga ise atriyum kasilmasi ile olusan ventrikiiler
dolumu (A’) temsil etmektedir !¥. Sistol sirasinda,
trikiispid kapak kapanmasindan (A’ dalgast sonu),
diyastol sirasinda trikiispid dolusun baglamasina (E’
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dalgasi baslangici) kadar olan siire toplam ventrikiil
sistolii olarak (a’) alindi. Sag ventrikiil ejeksiyon
zamani ise S dalgasinin baglangicindan bitimine
kadar olan siire olarak (b’) kaydedildi. RV tissue MPI
(RV modified Tei Index); toplam sag ventrikiil sistolii
siiresinden (a’), ventrikiil ejeksiyon siiresinin (b’)
cikarilip bulunan degerin ventrikiil ejeksiyon siiresi-
ne boliinmesi ile (a’-b’/b’) bulundu . Olgiimler
birbirini izleyen en az ii¢ siklus da yapildi ve bulunan
degerlerin ortalamalar1 alindu.

Istatistik analizi icin SPSS 12,0 for windows
paket programi kullanildi. Hasta grubu ile kontrol
grubu ekokardiyografik parametrelerin dagliminin
incelenmesinde Kolmogorov-Smirnov testi kullanil-
di. Normal dagilim gosteren sayisal verilerin karsi-
lagtirllmasinda Student-T test normal dagilim goster-
meyen verilerin karsilagtirmasinda Mann-Whitney U
testi kullanilmistir. Grup i¢indeki degiskenler arasin-
daki dogrusal iliski uygunluga gore Pearson korelas-
yon analizi yada Spearman Rho analizi ile yapildi.
Istatistiksel olarak anlamlilik seviyesi p<0.05 anlam-
11 olarak kabul edildi.

BULGULAR

Otuz hastanin 13’i erkek (%43.3), 17’si kiz
(%56.6) olup, tan1 aldiklar1 donemdeki yaslar1 2 yas
ile 13 yas (ortalama 6.2+2.7 yag, ortanca 6 yas) ara-
sinda idi. Antrasikilin tedavisinin tamamlanmasinin
iizerinden gecen siire ise 12 ay ile 96 ay arasinda
(ortalama 22.83+20.1 ay), antrasiklin kiimiilatif dozu
75 mg/m? ile 315 mg/m? arasinda (ortalama
199.83+63.29 mg/m?) degisiyordu. Caligma sirasinda
hastalardan hicbirinde klinik olarak belirgin kalp yet-
mezligi saptanmadi.

Gruplar arasinda yas, cinsiyet, agirlik, boy, viicut
kiitle indeksi (VKI), kalp hiz1, sistolik ve diyastolik
kan basinglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmadi (p>0.05). Hastalar ile kontrol grubu-
nun ekokardiyografik parametreleri karsilastirildigin-
da ise anlaml istatistiksel farkliliklar bulundu (Tablo
1,2). Hasta grubunun Sol V KF’si (36.09+3.17 ve

194

Izmir Dr. Behget Uz Cocuk Hast. Dergisi 2013, 3(3):191-197

39.65+3.21, p<0.05) kontrol grubuna gore belirgin
azalmis saptandi. Caligmamizda hasta grubunda Sag,
Sol V’in akim ve doku Doppler ile saptanan toplam
sistol siiresinin (a ve a”) degismedigini fakat ventri-
kiilerin ejeksiyon siiresinin (b ve b") azaldigin1 sapta-
dik. Hasta grubunda Sag ve Sol V akim ve doku MPI
(a-b/b) degerlerindeki uzamay1 ventrikiilerin ejeksi-
yon siiresindeki kisalmaya bagladik. Diyastolik fonk-
siyonlar degerlendirildiginde: hasta grubu ile kontrol
grubu arasinda Sag V akim E/A (1.36+0.29 ve
1.34+0.69, p>0.05), Sol V akim E/A (1.53+0.31 ve
1.58+0.35, p>0.05), Sag V doku E’/A’ (1.51+0.21 ve

Tablo 1. Hasta ve kontrol grubunun sol ventrikiil parametre-
leri ve akim MPI degerleri.

Parametreler Hasta grubu  Kontrol grubu |

IVSd (mm) 6.54+2.19 6.24+1.23 p=0.02
Sol VADd (mm) 4.50+1.03 5.90+2.33 p=0.03
Sol VDSC (mm) 41.40+6.40 37.77£5.56  p=0.02
Sol VSSC (mm) 25.99+4.62 22.28+4.1 p=0.03
EF (%) 66.21+4.54 71.58+3.22  p=0.02
KF (%) 36.09+3.17 39.65+3.21  p=0.03
E akim hiz1 (cm/sn)  87.10+13.80 91.77£12.54  p>0.05
A akim hizi (cm/sn)  57.23+12.07 63.00£1045 p>0.05
E/A 1.53+0,31 1.58+0,35 p>0.05
a (msn) 3921743128  384.15+£27.61 p>0.05
b (msn) 268.03+23.77  281.50+22.07 p<0.01
MPI 0.41+0.08 0.34+0.04 p<0.01

1VSd:diyastol sirasinda interventrikiiler septum kalinligi, Sol
VADd: diyastol sirasinda sol ventrikiil arka duvar kalinligi, Sol
VDSC: sol ventrikiil diyastol sonu ¢capt, Sol VSSC: sol ventrikiil
sistol sonu ¢api, EF': ejeksiyon fraksiyonu, KF: kisalma fraksiyo-
nu, E akim hizi: erken diyastolik mitral akim hizi, A akim hizi:
geg¢ diyastolik mitral akim hizi, a: toplam sol ventrikiil sistol
stiresi, b: sol ventrikiil ejeksiyon zamani, MPI: miyokard perfor-
mans indeks.

Tablo 2. Hasta ve kontrol grubunun sag ventrikiil parametre-
leri ve akim MPI degerleri.

Parametreler Hasta grubu Kontrol grubu P

E akim hiz1 (cm/sn) 71.23+142 73.12+13.2 p>0.05
A akim hizi (cm/sn)  54.32+14.17 51.43+11.7 p>0.05
E/A 1.36+0.29 1.42+0.69 p>0.05
EDT (msn) 148+20.09 147+19.7 p>0.05
a (msn) 387.67+35.4 384.50+21.2  p>0.05
b (msn) 275.77£27.19 293501694 p<0.01
MPI 0.39+0.02 0.33+0.03 p<0.01

E akim hizi: erken diyastolik trikiispid akim hizi, A akim hizi: ge¢
diyastolik trikiispid akim hizi, EDT: E deselerasyon zamani, a:
toplam sag ventrikiil sistol siiresi, b: sag ventrikiil ejeksiyon
zamani, MPI: miyokard performans indeksi.
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1.52+0.32, p>0.05), Sol V doku E’/A’ (1.54+0.12 ve
1.51+£0.26, p>0.05) ile belirgin farklilik saptanmadi.
Calismamizda, antrasiklin alan hastalarimizda sol
ventrikiil sistolik fonksiyonlarmin anlamli sekilde

azaldigini diyastolik fonksiyonlarinin ise bozulmadi-
gin1 saptadik (Grafik 1).
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Grafik 1. Antrasiklin tedavisi alan hastalarin KF degisimin
kontrol grubu ile karsilastirilmasi (KF: kisalma fraksiyonu).

Her iki ventrikiiliin akim ve doku MPI degerleri
kontrol grubu ile karsilastirildiginda istatistiksel ola-
rak anlamli olarak uzundu. Sag V akim MPI
(0.39+0.02 ve 0.33+0.03, p<0.05), Sol V akim MPI

Tablo 3. PW doku Doppler ile elde edilen ekokardiyografik
degerler.

Parametreler Hasta grubu Kontrol grubu P

Sol ventrikiil

E’ akim hiz1 (cm/sn) 23+.7.1 24452 p>0.05
A’ akim hizi (cm/sn) 15«12 16x1,7 p>0.05
S akim hizi (cm/sn) 11£5.1 11+4.2 p>0.05
a’(msn) 410433503  399.23+39.17 p>0.05
b’(msn) 289.53+30.16  296.20+27.50 p<0.01
MPI (Sol V) 0.42+0.02 0.37+0.01 p<0.01
Sag Ventrikiil

E’ akim hizi (cm/sn) 27+4.3 26+3.6 p>0.05
A’ akim hizi (cm/sn) 18+3.2 17+£3.2 p>0.05
S akim hizi (cm/sn) 1624 16+2.3 p>0.05
a’(msn) 392.63+39.83  390.55+24.62 p>0.05
b’(msn) 271.20£29.54 287.05+25.18 p<0.01
MPI (Sag V) 0.44+0.04 0.39+0.05 p<0.01

E’ akim hizizerken diyastolik akim hizi, A’ akim hizi: ge¢ diyas-
tolik akum hizi, a’: toplam ventrikiil sistol siiresi, b’: ventrikiil
ejeksiyon zamant, MPI: miyokard performans indeksi.

(0.41£0.08 ve 0.34+0.04, p<0.05), Sag V doku MPI
(0.4420.04 ve 0.38+0.05, p<0.05), Sol V doku MPI
(0.42+0.02 ve 0.36+0.01, p<0.05) (Tablo 3).

Sol V akim MPI ve Sol V doku MPI degerleri ile
Sol V KF arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
bulundu (p<0.01).

TARTISMA

Antrasiklin kardiyotoksisitesine artan kiimiilatif
antrasiklin dozuna paralel olarak gelisen progresif
miyosit hasarinin neden oldugu diisiiniilmektedir
@16 Bu yiizden antrasiklin bagli kardiyotoksisitenin
izleminde istirahatta Sol V sistolik fonksiyonlariin
kullanilmasi dnerilmektedir '”. Antrasiklin kullanan
cocukluk cagir hematolojik hastalarinda Sol V diyas-
tolik fonksiyonlariinda da bozukluklar bildirilmistir
©1% Bu’lock ve ark. ! antrasiklin kardiyotoksisitesi-
nin sol ventrikiil diyastolik fonksiyonlar: {izerine
etkisini arastirdiklar1 ¢aligmada, diyastolik fonksiyon
bozuklugu ile azalmig Sol V KF arasinda iligki olma-
digint gostermiglerdir. Diisiik kiimiilatif dozlarda
anormal olan diyastolik fonksiyonlarin yiiksek kiimii-
latif dozda normale donebildigi bildirilmistir.
Antrasiklin kardiyotoksisitesinin olugsmasi dozun
kiimiilatif etkisinden ¢ok bireyin duyarlilig ile iligki-
lendirilmistir. Calismamizda da hasta grubunun Sol
V sistolik fonsiyonlart kontrol grubuna gore istatis-
tiksel olarak anlamli bozuk bulunmustur fakat diyas-
tolik fonksiyonlarinda bozukluk saptanmamistir.

Konvansiyonel ekokardiyografik incelemede Sag
ve Sol V sistolik ve diyastolik fonksiyonlarin 6l¢ii-
miinde iki boyutlu, M mode ve PW Doppler ekokar-
diyografi kullanilmaktadir. Fakat Sag V iicgen sek-
linde olan anatomisinden dolay1 Sol V ise geometri-
sini degistiren hastaliklarin varli§inda konvansiyonel
ekokardiyografik inceleme ile fonksiyon Olgiimii
giivenilir olmamaktadir ®”. Bu nedenle son yillarda
kardiyak fonksiyonlari degerlendirmede ventrikiiliin
hem sistolik hem de diyastolik fonksiyonlarimi kom-
bine olarak olgebilen MPI’in hesaplanmasi 6neril-
mektedir ©?2V. Calismamizda sag ve sol ventrikiil
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fonksiyonlarin1 ve MPI ol¢iimiinii hem KE hem de
DDE ile yaptik ve kontrol grubu ile kargilagtirdik.
Literatiirde antrasiklin grubu ila¢ kullanilan hastalar-
da kardiyotoksisitenin siklig1 ve siddeti kiimiilatif
doz ile dogru orantili olarak arttig1 bildirilmektedir
@19 Tshii ve ark. ®? antrasiklin tedavisi alan 65 ¢ocuk
kanser hastast ve 81 saglikli cocuktan olusan c¢alis-
masinda, KE inceleme ile elde ettikleri Sol V KF’sini
ve Sol V’nin akim MPI degerlerini kontrol ve hasta
grubunda ol¢iip birbiriyle kargilagtirmigtir. Orta yiik-
sek doz (>200 ile <400 mg/m?) antrasiklin alan olgu-
larin Sol V KF’sinde belirgin bir degisiklik saptama-
migtir. Fakat bu grubun %83’tinde Sol V akim
MPI’sini patolojik olarak saptamustir. Yiiksek doz
(>400 mg/m?) antrasiklin alan grupta tiim olgularda
Sol V akim MPI patolojik saptamisken, KF’yi ise
%41 hastada patolojik saptamistir. Sol V akim
MPI’sinin geg¢ antrasiklin kardiyotoksisitesini erken
olarak gostermede kullanilabilecegini bildirmisgtir.
Caligmamizda, antrasiklin alan hastalarda Sol
KF’sinin ve akim MPI’sinin anlamli sekilde bozuldu-
gunu saptadik. Bu bozukluk yalnizca Sol V akim
MPIi’sinde degil her iki ventrikiiliin akim ve doku
MPI degerlerinde de saptanmustir.

Krischer ve ark. "® 6493 antrasiklin tedavisi
almis, cocuk hasta grubunda yaptiklart bir metaana-
lizde, 500 mgr/m? iizerinde antrasiklin tedavisi alan
hastalarda bes kat daha fazla erken kardiyotoksisite
olusabildigini bildirmistir. Calismamizda en yiiksek
antrasiklin dozunu almis iki hastamizda da (315 mgr/
m?) KE 6l¢iimiinde, akim ve doku MPI hesaplanma-
sinda subklinik kardiyotoksisite bulgusu saptanma-
mustir. Ocal ve ark. © ¢alismasinda antrasiklin teda-
visi alan 35 cocuk hastanin Sol V sistolik, diyastolik
fonksiyonlarini ve Sol V akim MPI degerlerini kont-
rol grubu ile karsilagtirmig ve kiimiilatif dozlar ile Sol
V akim MPI’si arasindaki iliskiyi arastirmistir. Hasta
grubunun Sol V sistolik fonksiyonlari, kontrol grubu-
na gore anlamli olarak diisiik saptanmigtir. Hasta
grubunun mitral E ve E/A’sin1 kontrol grubuna gore
azalmis saptanmigken, mitral ge¢ dolumunda (mitral
A) farklilik saptanmamistir. Caligmada ortalama Sol
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V akim MPI degerleri ise hasta grubunda kontrol
grubuna gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur.
Calismamizda ise hasta grubunun sistolik fonksiyon-
lar1 kontrol grubuna goére anlamli sekilde azalmig
iken, diyastolik fonksiyonlarinda degisiklik saptan-
mamustir. Calismamizda hasta ve kontrol grubunda
Sag ve Sol V’in sistol siiresi (a ve a”) degismemistir
fakat ejeksiyon siiresi (b ve b”) ise kontrol grubuna
gore azalmistir. Sonug olarak, calismamizda antrasik-
lin toksisitesinin ventrikiil ejeksiyon siiresinde kisal-
maya yol agtigini saptadik. Bunu da antrasiklin kar-
diyotoksisitesi sonucu olusan progresif miyokard
hasarina bagl azalmig miyokard kiitlesine bagladik.
Caligmamizda diyastolik fonksiyonlarin etkilenme-
mesini ise takip siiremizin kisa olmasindan dolay1
miyokardiyal hiicre kaybinin daha ¢ok ge¢ donemde
relaksasyon bozuklugu yapmasina bagladik.
Caligmalarimiz sonuclarina gore, antrasiklin kar-
diyotoksisitesini belirlemesinde Sag ve Sol V’in
akim ve doku MPI’si ile Sol V sistolik fonksiyonlar-
daki degisim antrasiklin gec¢ kardiyotoksisitesini
gostermede diyastolik fonksiyonlara gore istatistiksel
olarak daha anlamli gostergeler olarak saptandi.
Calismamizin kisitlayici yonii ise hangi ekokardi-
yografik parametrenin kardiyotoksisiteyi en iyi gos-
teren parametre olarak saptanamamis olmasidir.
Bunun yapilabilmesi i¢in daha yiiksek hasta sayist ve
daha uzun donem sonuglart iceren veriler gereklidir.
Konvansiyonel ekokardiyografi kullanilarak hesapla-
nan sistolik fonksiyonlar ve akim MPI 6l¢iimii kalp
hizindan, ventrikiilin 6n ve ard yiikiinden etkilen-
mektedir. Calismamiz sirasinda kolayca dl¢iim yapa-
bildigimiz ardigik Sl¢iimler sirasinda hata payinin en
az oldugu, kalp hizindan, ventrikiilin 6én ve ard
yiikiinden etkilenmeyen sag ve sol ventrikiil MPI
degerinin kardiyotoksisiteyi gdstermede pratik uygu-
lamada kullanilabilir oldugu diistincesindeyiz.
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Olgu Sunumu

Yenidogan doneminde mekanik ventilatorle iligkili
pulmoner komplikasyonlar: Iki olgu incelemesi

Pulmonary complications related with mechanical ventilation in

neonatal period: Evaulation of two cases

Sebnem CALKAVUR, Ozgiir OLUKMAN, Demet CAN, Fatma KAYA KILIC, Fiisun ATLIHAN,

Hikmet Tekin NACAROGLU
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OZET

Mekanik ventilasyon, solunum yetmezligi olan infantlarda kullanilan yaygin bir teda-
vi yontemidir. Siirfaktan replasman tedavisi, mekanik ventilasyon gibi pulmoner
bakimdaki ilerlemeler mortalite hizimi diisiirmekte fakat solunum morbiditeleri
infantlar etkilemeye devam etmektedir. Baghca goriilen mekanik ventilasyon kompli-
kasyonlari; voliitravma, ekstrapulmoner hava kacgag sendromlari, biiyiik havayolla-
rimn travmatik hasar1 ve endotrakeal tiip komplikasyonlaridir. Bu makalede tekrar-
layan siirfaktan uygulamas1 yapilan ve mekanik ventilator desteginde izlenen iki
olguda gelisen akciger komplikasyonlar: radyolojik bulgular esliginde sunulmustur

Anahtar kelimeler: Mekanik ventilator, komplikasyon, yenidogan
ABSTRACT

Mechanical ventilation is a common therapy to treat infants with respiratory insuffi-
ciency. Advances in pulmonary care such as surfactant replacement therapy and
improved mechanical ventilation have reduced the mortality of infants, but important
respiratory morbidities continue to affect infants. Complications of mechanical venti-
lation include volutrauma, extrapulmonary air leak syndromes, traumatic injury to
large airways, and endotracheal tube complications. In this report we have presented
two cases with lung complications due to repeated surfactant therapy and had mecha-
nical ventilation support.

Key words: Mechanical ventilation, complication, neonates
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GIRIS

Solunum yetmezligi olan hastalarin desteklen-
mesi amaciyla uygulanan mekanik ventilasyon,
ozellikle yenidoganlarda olmak iizere morbidite ve
mortalite oranlarini 6nemli Ol¢iide etkileyen bir
yontemdir. Yenidoganlarda mekanik ventilasyon
(MV) endikasyonlar1 RDS
(Respiratuvar Distres Sendromu) ve apne en sik
goriilen nedenler iken, daha biiyiik bebeklerde

incelendiginde

hipoksik iskemik ensefalopati, mekonyum aspiras-

198

yonu ve sepsis daha sik gozlenen nedenlerdir.
Mekanik ventilasyon tedavisi sirasinda direkt ya da
indirekt olarak mekanik ventilasyona bagli kompli-
kasyonlar ortaya ¢ikabilir. En sik goriilen kompli-
kasyonlar, pulmoner interstisyel amfizem, pnomo-
toraks, cilt alti amfizemi, pnomoperitoneum ve
subplevral hava kistleri olarak siralanabilir. Altta
yatan akciger hastalig1 olmasa bile mekanik venti-
lasyon, alveollerin asir1 gerilmesine neden olarak
parankim hasarina ve mikroskopik bazi bozuklukla-

ra yol acabilir. Mikroskopik ve molekiiler seviyede
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goriilen bu degisiklikler; alveolar epitelyal hasar,
alveolar protein kacagi, alveolar ve intertisyel saha-
da proteinden zengin 6dem sivisi birikimi, lenfatik
akim degisiklikleri, hiyalen membran olusumu ve
inflamatuvar hiicre birikimi seklinde gdzlenmekte-
dir @,

Bu makalede yenidogan yogun bakim iinitemiz-
de solunum yetmezligi tablosunda yatirilan, tekrar-
layan siirfaktan uygulamalar1 yapilan ve mekanik
ventilator desteginde izlenen iki olguda goriilen
akciger komplikasyonlar1 radyolojik bulgular esli-
ginde sunulmugtur.

OLGULAR

Olgu 1: 33 yasindaki anneden 33 haftalik 2450 gr
sezaryen ile APGAR 1. dk. 7, 5. dk. 9 olarak dogan
erkek hasta, ilk 24 saat icinde baglayan solunum
sikintis1 olmasi iizerine hastanemize sevk edilmisti.
Olgunun gelis fizik muayenesinde; viicut agirligi:
2420 gr, viicut 1s1s1: 36,5°C, solunum sayisi: 64/dk.,
nabiz: 120/dk., kan basinci: 74/37 mmHg, SaO,: %80
(oda havasinda) olarak saptandi. Sistem muayenesin-
de; genel durumu kétii olup takipneik ve inlemeli
solunum mevcuttu. Diger sistem muayenelerinde
belirgin bir 6zellik yoktu. Mevcut klinik bulgulart,
akciger grafisindeki tipik evre 2 RDS goriiniimii
(Resim 1) ve arteryel kan gazi incelemelerinde

alveolo-arteryel O, oraninin <0,3 olmasi nedeniyle

Resim 1. ilk olgunun basvuru akciger grafisi.

yenidoganin solunum yetmezligi Olgiitlerini karsila-
dig1 icin entiibe edilerek konvansiyonel mekanik
ventilasyon destegi saglandi ve 6 saat arayla 2 kez
siirfaktan uygulandi. Baglangic MV parametreleri;
Mod: SIMV (Senkronize Aralikli Zorunlu
Ventilasyon), inspiratuvar tepe basin¢ degeri (PIP):
17, ekspiryum sonu pozitif basin¢ degeri (PEEP): 5,
ortalama havayolu basinci (MAP):10, inspirasyon
zamani (IT):0,38, Inspire edilmesi istenen O, kon-
santrasyonu (FiO,):60, Frekans:45 idi. Ikinci surfak-
tan sonrasi ¢ekilen akciger grafisinde sag akcigerde
pnomotoraks ile uyumlu goriiniim saptansa da, hava
kacagi tiip torakostomi ve kapali su alt1 drenaji gerek-
tirecek diizeyde olmadigindan, ¢ocuk cerrahisinin de
onerileri dogrultusunda spontan rezorpsiyona birakil-

Resim 2a-b. Ilk olgunun grafilerinde énce pnémotoraks ardindan
pulmoner interstisyel amfizem izleniyor.
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di. Takibinde kan gazlarinin elverdigi ol¢iide venti-
lasyon basing¢ ayarlarinda minimum degerler korun-
du. Klinik izlemin 3. giiniinde cekilen kontrol grafi-
sinde sag akcigerdeki pnomotoraks hattinin rezorbe
oldugu ancak parankimde pulmoner interstisyel amfi-
zem ile uyumlu bulgularin gelistigi goriildii (Resim
2a-b). Bu nedenle daha sonraki izlemlerinde voliim
hedefli ventilasyon stratejisi ve sag yanl viicut pozis-
yonu tercih edildi. Arteryel kan gazlari ve klinik
bulgular stabil seyreden olgunun postnatal 6. giiniin-
de cekilen akciger grafisinde pulmoner interstisyel
amfizem bulgulariin tiimiiyle diizeldigi goriildii ve
ventilasyon parametreleri azaltilarak ekstiibe edildi.
Prematiirelik acisindan diger sorunlari da tiimiiyle
diizelen ve total oral beslenen olgu yasaminin 14.
glinii sifayla taburcu edildi.

Olgu 2: 18 yasindaki anneden 39 haftalik 2770 gr
normal spontan yolla dogan erkek hasta, dogumdan
hemen sonra gelisen takipne, siyanoz ve solunum
sikintisi bulgulart olmasi nedeniyle hastanemize sevk
edilmisti. Oykiisiinden, antenatal takibinin diizenli
oldugu, APGAR 1. dk. 7, 5. dk. 8 olan hastanin
dogumda zayif agladigi, hipoaktif ve siyanotik oldu-
gu, ancak resusitasyon ihtiyacinin olmadigi 6grenil-
di. Olgunun gelis fizik muayenesinde; viicut agirligi:
2660 gr, viicut 1s1s1: 36,2°C, solunum sayisi: 70/dk.,
nabiz: 140/dk., kan basinct: 70/38 mmHg, SaO,: %82
(oda havasinda) olarak saptandi. Sistem muayenesin-
de; genel durumu kétii olup takipneik ve inlemeli
solunum mevcuttu. Diger sistem muayenelerinde
belirgin bir 6zellik yoktu. Klinik, radyolojik ve arter-
yel kan gazi incelemeleri ile yenidoganin solunum
yetmezligi ol¢iitlerini kargilayan olgu yogun bakim
iinitesinde konvansiyonel mekanik ventilasyon deste-
gi (Mod: SIMV, PIP: 18, PEEP: 5, MAP:12, IT:0,38,
Fi0,:70, Frekans:45) altinda takibe alindi. Klinik
izleminde 5 kez siirfaktan uygulanan, suprasistemik
pulmoner hipertansiyon gelisen ve buna yonelik
pozitif inotrop ve vazodilatator tedavi uygulanan has-
tanin arteryel kan gazlari konvansiyonel ventilasyon-
la normal sinirlara getirilemedi. Bu nedenle postnatal
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9. glinlinde HFOV’a (yiiksek frekansl osilasyon ven-
tilasyon) (Amplitiid: %100, Frekans:10 Hz, MAP:10,
FiO,:%80) gegildi. Olgunun ¢ekilen Toraks BT sinde
sag akcigerde kollaps, solda 1 cm’e ulagan hava kist-
leri izlendi (Resim 3a-b). Destek tedavilerine devam
edilen olgu yatisinin 1. ayinda klinik diizelme olmasi
tizerine ekstiibe edildi ve tekrarlanan kontrol Toraks
BT’sinde radyolojik olarak belirgin diizelme oldugu
gozlendi (Resim 4).

Resim 3a-b. ikinci olgunun akciger grafi ve Toraks BT goriintiileri,
hava Kkistleri izlenmekte.
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Resim 4. ikinci olgunun kontrol Toraks BT goriintiileri, baslangicta
var olan kistik yapilarim diizeldigi izleniyor.

TARTISMA

Yenidogan yogun bakim {initelerinde izlenen
bebeklerde goriilen mekanik ventilatorle iliskili
komplikasyonlardan genellikle voliitravma sorumlu
tutulur. Pulmoner voliitravma veya barotravma teri-
mi, alveol dis1 akciger alanlarinda hava varligi olarak
tanimlanir. S1iklig1 hastalarin 6zelliklerine gore degis-
mekle birlikte %4-48 arasinda bildirilmigtir “©.
Voliitravmanin en sik klinik goriiniimleri pulmoner
interstisyel amfizem, pnomotoraks, cilt alt amfizemi,
pnomoperitoneum, akciger kistleri, agirt havalanmig
sol alt lob ve subplevral hava kistleridir. Mekanik
ventilasyonda ortaya ¢ikan pulmoner komplikasyon-
larin, uygulanan yiiksek basinctan dolay1 gelistigi
diistiniilerek onceleri pulmoner barotravma olarak
adlandirilmigtir. Ancak daha yeni ¢alismalarda esas
sorunun basing yiiksekligi degil, yiiksek tidal voliim
oldugu ve voliitravma isminin daha uygun oldugu
belirtilmistir. Deneysel calismalarda hayvanlar bir
yandan yiiksek basinglara maruz birakilirken, bir
yandan da akciger ekspansiyonunu kisitlamak icin
gogiis ve karin gevrelerine siki bandajlar eklenmis ve
voliitravma olusmadig1 gozlenmistir 7®. Bir bagka
calismada da tavsanlarda akciger permeabilitisinde
akciger voliimiiniin etkileri ¢aligilmig, eklenen basing-

tan daha c¢ok artan akciger voliimiiniin akcigerleri
proteinlere gecirgen hale getirdigi saptanmistir ©.
Ventilatorle iligkili olusan voliitravmalarin fizyo-
patolojisi ilk olarak Maclin tarafindan tanimlanmistir
(10-1219 - Voliitravmalar, agir1 gerilmis bir alveolden,
bolgesel transmural basincin ¢ok artmasi ve alveol
duvarinin yirtilarak interstisyel sahaya hava sizma-
siyla baslar (pulmoner interstisyel amfizem).
Interstisyel hava, visseral plevra altinda lokalize ola-
rak subplevral hava kistleri seklinde de goziikebilir.
Interstisyel sahadaki hava daha sonra perivaskiiler
kilif boyunca sizarak mediastene dogru akar.
Pnomomediasten ve cilt alti amfizem gelisir, retrope-
ritoneal bolgeye kacarak pnomoperitoneum da yapa-
bilir. Mediastinal visseral plevra yirtilirsa da pnomo-
toraks geligir. Voliitravmanin en erken radyolojik
bulgusu, pulmoner interstisyel amfizemdir. Ik gos-
terge, akcigerin anterior ve medial bdliimlerinde
diyafragma yiizeyi ve kalp ¢evresinde, benekli radyo-
lusens paternidir. Diger bulgular, kii¢iik parankimal
kistler, hava dagilimina dair lineer cizgiler, perivas-
kiiler halolar, intraseptal hava birikimleri, genig
parankimal kistler (pnomotoseller) ve subplevral
hava birikimleridir "' lk olgumuzda mekanik
ventilator uygulamasini takiben 6nce pnomotoraks, 2
giin sonra pulmoner interstisyel amfizem saptanmig-
tir. Once goriilmesi gereken pulmoner interstisyel
amfizemin daha ge¢ donemde goriilmesi, pnomoto-
raks nedeniyle goriintiilerin net degerlendirilememe-
sinden dolay1 olabilir. PIA’nin goriilme siklig1 yeni-
dogan yogun bakim {initelerinde %3 olarak bildiril-
mektedir. Prematiire yenidoganlarda bu siklik
%20-30’a kadar ¢ikabilmektedir ', PIA'nin spesi-
fik klinik bulgusu yoktur. Bazen fizik muayenede
etkilenen akcigerde dinlemekle krepitasyon duyula-
bilir ve klinik olarak oksijen saturasyonunda diisme
ve ventilator gereksiniminde artma gozlenebilir.
Genellikle radyolojik goriiniim ile tani konulan
PIA’da spesifik bir tedavi sekli yoktur. Tedavide late-
ral dekiibit pozisyonun (amfizemli taraf alta gelecek
sekilde hastay1 yan yatirmak) konservatif olmakla
beraber ozellikle tek tarafli olgularda ilk tercih edil-
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mesi gereken yontemdir. Yapilan calismalarda 2-6
giin arasinda bu pozisyonda yatirilan hastalarin rad-
yolojik bulgularmin diizeldigi goriilmistir 1319,
Bizim olgumuzda da konservatif tedavi ile lezyonlar
alt1 giin icinde diizelmistir.

Agir RDS, mekonyum aspirasyon sendromu, per-
sistan pulmoner hipertansiyon ve akciger hipoplazisi
gibi durumlarda da yenidoganlarda basariyla uygula-
nan HFOV; cok yiiksek hizlarda, kiiciik tidal hacim
kullanarak ventilasyon yapilmasini saglar. HFOV’da
cogunlukla klasik mekanik ventilasyondan daha yiik-
sek uygulanan sabit bir hava yolu basincinin etrafin-
da ossilasyon saglanir. Bu ossilasyonlar alveoler
seviyede son derece diisiik derecede basin¢ degisim-
lerine yol agtig1 bildirilmekle birlikte voliitravmaya
baglh komplikasyonlar gozlenmektedir 1'%, fkinci
olgumuzun hava kistlerinin 6n planda oldugu radyo-
lojik goriintimlerinin hasta ekstiibe olduktan 1 ay
sonra tamamen gerilemesi HFOV komplikasyonu
oldugunu diisiindiirmiigtiir.

Mekanik ventilasyon destegi ve siirfaktan tedavisi
uygulanan olgularimizda goézlenen voliitravma ile
iliskili pulmoner patolojiler radyolojik goriintiiler
esliginde sunulmus, yenidogan déneminde gozlenen
akciger patolojilerinin ayirici tanisinda gelisimsel
akciger anomalilerinin yanisira mekanik ventilator ve
stirfaktan tedavileri nedeniyle gelisebilecek kompli-
kasyonlara dikkat edilmesi vurgulanmak istenmisgtir.
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ABSTRACT

Neuroendocrine tumors, often referred to as carcinoid tumors, are relatively rare in
children and adolescents. Especially in the retroperitoneal neuroendocrine tumors
are exceedingly rare neoplasms. In this paper, a 14-year-old boy with retroperitoneal
neuroendocrine tumor who presented with vomiting is reported. A comprehensive
review of the literature was also performed.

Key words: Neuroendocrine tumor, retroperitoneum, children

OZET

Siklikla karsinoid tiimérler olarak adlandirilan néroendokrin tiimérler goreceli ola-
rak cocuklar ve adolesanlarda nadirdir. Ozellikle retroperitonda néroendokrin
tiimorler olduk¢a nadirdir. Bu ¢alismada, kusma ile bagvuran 14 yasinda erkek
¢ocukta retroperitoneal néroendokrin tiimér olgusu sunuldu. Bu olgu araciigiyla
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BACKGROUND

Neuroendocrine tumors (NETs) are a heteroge-
neous group of rare neoplasms with variable histo-
ries and biological behaviors. The most common
location of NETs is the gastrointestinal, followed by
the respiratory tract, while other locations are being
extremely rare ?. Especially in children and ado-
lescents, NETs are exceedingly rare retroperitoneal
tumors, and there have only been a few case reports
in the literature @,

Despite the diversity in their tissue location, all
NETs share common features, such as growth pattern
and expression of neuroendocrine markers. The
neoplastic cells grow in organoid nests, and trabecu-
lae, and have round to oval nuclei with finely granu-
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lar chromatin. Small glands with a rosette like appe-
arance are only rarely present. Vascularity is prono-
unced. The stroma can be heavily sclerotic or hyali-
nized, and may exhibit focal calcification or ossifica-
tion. Occasionally, prominent nuclear pleomorphism
is seen in a NET in the absence of necrosis or mitosis.
Prognosis has generally been regarded as favorable
and complete surgical excision appears to be the ade-
quate treatment 4,

We report a very rare case of NETs of retroperito-
neum who presented with vomiting symptoms and
radiological findings indicative of a benign mesench-
ymal or neuronal tumor. In addition, a comprehensi-
ve review of the literature was also performed.
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CASE PRESENTATION

A l4-year-old boy with a 3-months-history of
vomiting was referred for investigation of a retrope-
ritoneal mass. Physical and laboratory evaluation of
the patient was normal except from minimal LDH
elevation (LDH 401 U\L, normal range: 110-220
U\L). Computerized tomography (CT) scan and US
showed a 4x3 cm-sized solid homogeneous mass
with smooth boundaries without contrast enhance-
ment. The lesion was located in front of the pancreas
and dissociated from pancreatic and liver tissue
(Figure 1). The chest CT scan was normal. The mass
was removed surgically. Surgical exploration of the
mass showed no evidence of hepatic, pancreatic or
other metastatic disease and pathologic lymph node.
Gastroduodenoscopic and colonoscopic examination
was done during the operation. An irregularly margi-
nated ulcer was found on the anterior aspect of the
duodenal bulb during esophago- gastroduodenosco-
pic examination. Colonoscopic examination was
normal. One biopsy specimen from the fundus and
two from the antrum were taken for histopathologic
examination. Histologically, the patient showed pan-
gastritis. Because of the lack of proliferation of sec-
retary glands, and increase in enterochromaffin cells,
Zollinger-Ellison syndrome was excluded.

Gross examination of the tumor showed a sharply
demarcated solid grayish-tan color lesion that was
3.5x3.5 cm in size, with punctuate foci of hemorrha-
ge. No areas of necrosis and hemorrhage were seen.
Microscopically, the tumor was composed of an
organoid nests and trabecular growth pattern. Tumor
cells have monotonous, round and vesicular nuclei
with finely granular and dusty chromatin and multip-
le nucleoli (Figure 2). Immunohistochemically, tumor
cells showed reactivity for pankeratin, neuron-spesific
enolase, synaptophysin, S-100 and CD 56 (Figure 3).
The rate of Ki67 ranges between 2, and 5 percent.
Histopathological examination and immunohistoche-
mical findings of specimen were evaluated as an
neuroendocrine tumor.
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Figure 1. Tumor tissue 3.5 cm in diameter demonstrated in
the retroperitoneum.

Figure 2. The tumor was composed of organoid nests
(HEX200).

168! Y5 VRO S
Figure 3. Tumor cells positively stained with Synaptophysin
(DABX200).
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After careful review of clinical, radiological (US,
abdomen and thorax BT, gastroduodenoscopy, colo-
noscopy and MIBG scintigraphy) features, the app-
ropriate diagnosis of primary retroperitoneal NET
was rendered and no determined primary focus. So
this patient had a non-secretuary tumor with occult
clinical signs of secreted peptides or any specific
characteristics. Patient was kept under long-term
close follow-up instead of aggressive therapy.

DISCUSSION

NETs are a heterogeneous group of uncommon
neoplasms with variable natural history and often
indolent biological behavior. The term “neuroendoc-
rine tumor” is better defined than the previously used
“carcinoid” as it reflects the origin of these neop-
lasms in neuroendocrine cells . NETs are rarely
found in children and adults under the age of 30
years. The prevalence is 2.8 per million in adult
populations which reflect significant increase over
the past 15 years. Despite their low number, NETs
represent the most frequent tumor of the gastrointes-
tinal tract in children and the most frequently diagno-
sed primary pulmonary tumor in children and adoles-
cents (V. Nearly 70% of NETs develop in the gastro-
intestinal tract, with the appendix being the most
common location, and another 25% occurring in the
bronchopulmonary system. Other sites of occurrence
include the thymus, gonads, breast, and other areas
within the gastrointestinal tract 9. Especially NETs
are exceedingly rare retroperitoneal tumors. This
case was presented for its rarity.

The World Health Organization has provided a
recent classification of NETs, to include 5 major
categories: well-differentiated endocrine tumors
(benign or low-grade malignancy), well-differentiated
endocrine carcinomas, poorly differentiated endocri-
ne carcinomas (small cell carcinomas), and tumor-
like lesions. This differentiation is based on the
tumor’s histology, tumor size, morphology, and pre-
sence or absence of local invasion or metastasis .

Our case was diagnosed by this classification as a
well-differentiated endocrine tumor of the retroperi-
toneum. The prognosis of completely resected NETs
appears to be very well.

NETs, neuroendocrine marker-positive (chromog-
ranin, synaptophysin, CD56 etc.) neoplasms are con-
sidered to originate from neuroendocrine cells.
Neuroendocrine cells are defined as cells that have
the ability to produce neurotransmitters, neuromodu-
lators, or neuropeptide hormones which lack axons
and synapses. NETs are sporadic and nonhereditary
tumours. Symptoms associated with NETs are related
to the location, size, hormone overproduction, and
extent of spread of the tumor ®. Our case had a non-
secretory tumor with clinical signs of secreted pepti-
des like diarrhea, bronchospasm or flushing without
any determined primary focus.

The retroperitoneum is one of the most complex
regions of human anatomy as it contains a variety of
organs and structures from different systems, in par-
ticular those belonging to the urinary and digestive
tracts and the vascular systems. Because of this, ret-
roperitoneal tumors represent a particular oncologi-
cal pathology. No other human tumor is as deceiving
and scarce in specific clinical symptoms as these
tumors. Primary retroperitoneal tumors represent a
variety of lesions, with different treatment and prog-
noses. Sarcomas were most common, followed by
Ilymphomas, benign tumors, carcinomas and germ
cell tumors but neuroendocrine tumors are excee-
dingly rare neoplasms in this location ©.

Of course, there are currently two explanations for
what occurred in our patient. One of them is that this
retroperitoneal mass could be a massively enlarged
lymph node. But, after careful clinical, physiological
and radiological examination, we could not find any
primary focus. Therefore this mass was considered
primary NETs of the retroperitoneum.

Although the prognosis for NETSs of the retroperi-
toneum is excellent, these patients should be follo-
wed up routinely, in view of the potential for invasi-
on, and metastasis. Certainly, follow up of patients
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may provide insight into whether this mass was of
primary or metastatic origin.
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Olgu Sunumu

Concurrence of protracted febrile myalgia
syndrome and Mycoplasma pneumoniae infection:

Case report

Uzamus febril myalji sendromu ve Mycoplasma pneumoniae

enfeksiyonu birlikteligi: Olgu sunumu
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ABSTRACT

Familial Mediterranean Fever (FMF) is characterized by recurrent attacks of inflam-
mation in predominantly serosal and synovial membranes, is caused by MEFV gene
mutations resulting in the emergence of abnormal pyrin production. Protracted feb-
rile myalgia syndrome (PFMS), a kind of vasculitis requiring corticosteroid treat-
ment, is associated with M694V mutation of MEFV gene. Patients with FMF are sus-
ceptible to certain antigens, some of which cause mild stimulation of immune response
leading to typical FMF attack. Here we report a case where the patient developed
PFMS with FMF concurrently with atypical pneumoniae secondary to Mycoplasma
pneumoniae. Mycoplasma pneumoniae-associated cytokine release may be a predis-
posing or triggering factor for FMF and we aimed to discuss the possible mechanisms
of concomitant M.pneumonia infection and FMF-associated PFMS.

Key words: protracted febrile myalgia syndrome, Mycoplasma pneumoniae, child,
familial Mediterranean fever

OZET

Ailesel Akdeniz Atesi (AAA), belirgin olarak serozal ve sinoviyal membranlarda tek-
rarlayici inflamasyon ataklari ile karakterize, MEFV gen mutasyonu sonucu anormal
pirin proteininin ortaya ¢ikmasi ile karakterize bir hastahktir. Uzamig febril myalji
sendromu (UFMS) ise steroid tedavisi gerektiren bir tiir vaskiilit olup MEFV geninde
ortaya ¢itkan M694V mutasyonu ile iligkilidir. AAA’h hastalar, AAA’nin tipik ataklar:-
nin baglamasina neden olan ve hafif immunolojik stimulasyon yapan baz antijenlere
kars1 duyarhdir. Bu yazida AAA tamsi ile takip edilen ve M. pneumoniae enfeksiyo-
nuna sekonder atipik pnémoni geciren bir hastada ortaya ¢ikan UFMS tablosu rapor
edilmistir. Mycoplasma pneumoniae ile iligkili sitokin salmiminin AAA ile iligkili
UFMS’nun ortaya ¢ikisinda tetikleyici olabilecegi vurgulanmak istenmistir.

Anahtar kelimeler: uzamg febril myalji sendromu, Mycoplasma pneumoniae, ¢ocuk,
Ailesel akdeniz atesi
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INTRODUCTION nied by polyserositis commonly observed in certain
ethnic groups with Jewish, Arabic, Turkish, and

Familial Mediterranean Fever (FMF) is the most Armenian ancestry !?. In recent years, other clinical
frequent periodic syndrome characterized by recur- features of FMF have been recognized, including
rent, acute, self-limiting episodes of fever accompa- severe myalgia . Protracted febrile myalgia syndro-

207



me (PFMS), which was first described in patients
with FMF in 1994, is a vasculitic pathology resulting
in severe paralyzing usually symmetric, bilateral
myalgia involving lower extremities, associated with
high fever, abdominal pain, diarrhea, arthritis/arthral-
gia, transient vasculitic rashes mimicking Henoch-
Schonlein purpura (HSP), elevated levels of inflam-
matory markers, normal creatine phosphokinase
(CPK) levels, and non-specific changes on electrom-
yograms (EMG) @. Association of M. pneumoniae
infection and FMF is very rare and only a single
study investigating this association have been cited in
the literature ©. Here, we describe an FMF patient
presenting with PEMS at the time of M. pneumoniae
infection. To our knowledge, this is the first reported
case having all these characteristic features simulta-
neously. We have discussed the possible mechanisms
leading to simultaneous M. pneumoniae infection and
FMF-associated PEMS.

CASE REPORT

A 12-year-old boy presented with fever (39.1°C),
cough and severe pain in his shoulders, arms, and
neck. His complaints had begun 2 weeks ago only as
coughing. A few days later abdominal pain and fever
were added to his complaints. He had been evaluated
in a local healthcare facility, and hospitalized with a
diagnosis of pneumonia. One week later he had
complained of severe pain in his shoulders, arms,
neck and legs and inability to walk. His medical his-
tory was marked by the diagnosis of Familial
Mediterranean fever one year ago, because he had
abdominal pain attacks with fever every 3 to 4
months for the last 2 years, and he were using colchi-
cine therapy (1 mg/day). Mutational analysis of
MEFV gene was homozygous for M694V. His
parents were not relatives, and her family history was
nonrevealing.

Physical examination revealed normal anthropo-
metric development, fever (38.4°C), tachycardia,
normal blood pressure, and severe muscular tender-
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ness over the arms, neck, and shoulders. There was a
1/6 systolic murmur over the apex on cardiac auscul-
tation. The rest of the physical examination was nor-
mal.

Laboratory test results were as follows: hemoglo-
bin 12.8 g/dL; white blood cell count 11.700/mm?;
neutrophil 85%j; lymphocyte 12%; monocyte 3%;
platelet count 342.000/mm?; glucose 96 mg/dL; urea
9 mg/dL; creatinine 0.35 mg/dL; uric acid 2.5 mg/dL;
calcium 9.2 mg/dL; phosphorus 4.9 mg/dL; AST 25
IU/L; ALT 22 IU/L; CPK 43 IU/L; total protein 7.4 g/
dL; albumin 3.9 g/dL; and total bilirubin 0.26 mg/dL.
Urinalysis was unremarkable. C-reactive protein
(CRP; 121 mg/L, normal: <5 mg/L) and erythrocyte
sedimentation rate (ESR; 93 mm/h) were elevated.
Chest X-ray and abdominal ultrasonography, inclu-
ding Doppler examination of liver and kidney were
normal. Serologic test results for brucellosis, salmo-
nellosis, toxoplasmosis, HBV, HCV, and CMV were
negative. Only Mycoplasma pneumoniae (M.
Pneumoniae) 1gM antibodies were positive. Blood
and urine cultures were sterile. ANA, anti-dsDNA,
p-ANCA, and c-ANCA were negative. IgG was 2675
mg/dl (normal: 700-1600 mg/dL), IgA 473 mg/dL
(normal: 70-400 mg/dL),IgM 219 mg/dL (normal:40-
230 mg/dL), and IgE 99 IU/mL (normal:0-200 IU/
mL). Electromyographic examination results, and C3
and C4 levels were normal. ASO titer was elevated
(3760 1U/mL). Bone marrow aspiration was consis-
tent with inflammation-associated depression in eryt-
hroid series. Atypic cells were not seen.
Echocardiographic examination was not remarkable.

He was diagnosed as PFMS, and responded
rapidly to 2 mg/kg prednisolone administered every
24 hours. For the M .pneumoniae infection,
Chlaritromycin therapy was initiated. His myalgia
and febrile symptoms resolved within 24 hours. In
addition, acute-phase reactants declined rapidly.

DISCUSSION

Protracted febrile myalgia syndrome is characteri-
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zed by severe paralyzing myalgia and high fever,
sometimes accompanied by abdominal pain, diarr-
hea, and arthritis/arthralgia, and in a few patients by
transient vasculitic purpura mimicking Henoch-
Schonlein purpura (HSP). It is a clinical feature of
FMF ©, The episode lasts for 4-6 weeks, except in
those patients treated with corticosteroids. High ESR,
hyperglobulinemia, normal CPK, and subtle nonspe-
cific inflammatory myopathic changes on EMG are
other characteristic findings ©7.

Diagnosis of PFMS in our patient was considered
based on the clinical signs, presence of high levels of
acute phase reactants, normal CPK, and past medical
history.

Vasculitic complication has been reported with
FMF. Approximately 5% of the individuals with
FMF have been reported to have HSP and about 1%
have polyarteritis nodosa (PAN). Protracted febrile
myalgia is another vasculitis-associated clinical entity
among patients with FMF ®_ Pathogenesis of FMF is
related to exaggerated inflammation secondary to
abnormal pyrin that is unable to downregulate the
inflammatory response . During an FMF attack,
consumption of circulating immune complexes,
hypergammaglobulinemia, and complement compo-
nent are detected, and these return to their normal
levels between attacks ®. Previous studies have
reported that diseases with vasculitic components
like HSP, PAN, and acute rheumatic fever (ARF),
which can be seen after streptococcal infections, are
encountered with a higher frequency in patients with
FMF @, Patients with FMF with vasculitis have high
titers of antistreptolysin O (ASO). Thus, it has been
suggested that there could be a relation between vas-
culitis and streptococcal infections in FMF ®. Our
patient had also a high titer ASO. Patients with FMF
might demonstrate an abnormally exaggerated res-
ponse to streptococci 9. Increased ASO titers in
these patients indicate that streptococci could be one
of the agents inducing PFMS in patients with FMF.
Yalcinkaya et al demonstrated that individuals with
FMF frequently have high ASO and anti-DNAse B

levels, even in the absence of recent streptococcal
pharyngitis. They explained this reaction with two
possible mechanisms. One of them was that elevated
anti-streptococcal antibody titers may persist longer
and may not even return to normal levels in patients
with FMF. The second mechanism was that there
might have been patients with unrecognised strepto-
coccal throat infection in the last 4 months and carry
a risk for non-suppurative complications 1©. Despite
all these attempts, triggering factors of FMF attacks
have not been studied well. Karadag O et al reported
that infections were one of the triggering factors for
the attacs in patients with FMF (1,

Mycoplasma pneumoniae is a common intracellu-
lar pathogen, which is responsible for infections of
the respiratory tract, particularly in pediatric age.
Nevertheless, there is an increasing evidence that M.
pneumoniae plays a role in determining clinical pre-
sentations different from the respiratory ones . Two
types of complications were observed with M. pneu-
monia. The first type was due to an invasion of the
tissue and the second type was mediated by an auto-
immune mechanism ®. In our case we thought that
this agent is responsible for FMF attacks. In countries
like ours, where FMF is prevalent with a carrier inci-
dence of 1/3-1/5, coexistence of a common childhood
disease is frequently seen . M. pneumoniae infecti-
on may be coincidental too. However, ours is the first
report of a child with PFMS and M. preumoniae
infection. The ability of M. pneumoniae to induce
proinflammatory cytokines has been well documen-
ted over the years, and these cytokines are suggested
to play an important role in the pathogenesis of parti-
cularly chronic M. pneumoniae infections. It has been
demonstrated that M. pneumoniae infections provoke
elevation of oxidative stress, and proinflammatory
cytokines including tumor necrosis factor (TNF)-a,
IL-6, IL-8, and IL-1f. Infection with M. pneumoniae
causes a rapid and strong induction of IL-1f3 gene
expression ®. In FMF and associated vasculitic dise-
ases like PFMS, pathogenesis is also related to exag-
gerated inflammatory response to various triggers
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due to decreased inhibitory function of mutated pro-
tein pyrin (also called marenostrin) characterized by
high levels of TNF-a, IL-6, IL-8, and IL-1f (16).
These proinflammatory cytokines may cause endot-
helial cell dysfunction, which is followed by endot-
helial damage, leukocyte infiltration, and fibrinoid
necrosis within the arterial wall leading to vasculitis
19 Tn our patient, proinflammatory cytokines expres-
sed due to M. pneumoniae infection might have trig-
gered an exaggerated inflammation leading to FMF-
associated PFMS period.

In conclusion, we have reported the first case pre-
senting with FMF-associated PFMS concurrent with
M. pneumoniae infection. PEMS is a rare but severe
manifestation of FMF and has different features, one
of which is paralyzing muscle pain. Myalgia does not
improve unless the patient is treated by steroids, and
rapid response to short courses of corticosteroids
may also confirm the diagnosis of PFMS. Presence of
M. pneumoniae infection with PFMS in our patient
suggests that M. pneumoniae associated cytokine
release may be a predisposing or a triggering factor
for FMF-associated PFMS. PFMS should be conside-
red in the presence of suggestive findings in patients
with M. pneumonia infection.
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Olgu Sunumu

Antenatal kardiyopati ve sag renal agenezi tanih

CHARGE sendromu olgusu

A case with CHARGE syndrome with antenatal diagnosis of

cardiopathy and right renal agenesis
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OZET

CHARGE sendromu kolobom, kalp defekti, koanal atrezi, biiyiime ve gelisme geriligi,
genital hipoplazi, kulak anomalisi veya sagirhik gibi anomalilerin eslik ettigi bir send-
romdur. Konjenital kalp defektleri %75-80 oraminda goriilmektedir ve en sik goriilen
Fallot Tetralojisidir. Prenatal donemde kardiyopati saptanarak hastanemize refere
edilen ve postnatal dénemde Fallot Tetralojisine eslik eden bilateral koroid ve iris
kolobomu, sol mikroftalmi, kulak anomalisi, mikropenis, inmemis testis, sag renal
agenezi, sol vezikoiiretral reflii bulgulariyla CHARGE sendromu tanisi alan 15 giin-
liikk yenidogan bir olgu sunulmustur.

Anahtar kelimeler: Fallot tetralojisi, kolobom, yenidogan, CHARGE sendromu
ABSTRACT

CHARGE syndrome is a syndrome with coloboma, heart defect, choanal atresia,
retarded growth and development, genital hypoplasia. Congenital heart defects occur
in 75-80% of patients. Tetralogy of Fallot is the commonest heart defect. We report a
15 day old newborn antenatally diagnosed and referred to our hospital for cardio-
pathy but postnatally presented with bilateral iris and choroid coloboma, left mic-
rophthalmos, micropenis, cryptorchidism, right renal agenesis, left vesicoureteral
reflux and tetralogy of Fallot and diagnosed as CHARGE syndrome.

Key words: Tetralogy of Fallot, coloboma, newborn, CHARGE syndrome
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GIRIS

CHARGE sendromu, kolobom, biiytime gelisme
geriligi, santral sinir sistemi anomalileri, kalp defekt-
leri, genital hipoplazi, koanal atrezi ve kulak anoma-
lileri ile karakterize birden fazla sistemi ilgilendiren,
nadir goriilen, dogumsal, genetik bir bozukluktur.
CHARGE sendromu, 1979 yilinda Hall ve ark. tara-
findan koanal atrezi ile birlikte multiple konjenital
anomalisi olan 17 ¢ocukta tanimlanmigtir . 1981
yilinda Pagon ve ark. ilk defa CHARGE akronimini
(Kolobom, kalp defektleri, koanal atrezi, bliylime ve

gelisme geriligi, genital hipoplazi, kulak anomalileri
veya sagirlik) kullanmiglardir @. 1998 yilinda Blake
ve ark. CHARGE sendromunun major (koanal atrezi,
kolobom, kulak anomalisi ve kranial sinir anomalisi)
ve mindr kriterlerini tanimlamiglardir ve 4 major
veya 3 major ve 3 minor kriter saptanmasi ile tani
konulur ®. 2003 yilinda bu kriterler tekrar gdzden
gecirilmis ve CHARGE sendromu klinik tani kriter-
leri i¢in 3 major veya 2 major ve 3 minor kriterin
olmasinin yeterli oldugu saptanmistir. Sikligi
10000’de 0,1 ila 1,2 arasinda goriilmektedir ©.
Prenatal donemde kardiyopati ve renal agenezi tanisi
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olan ve postnatal donemde Fallot tetralojisi operas-
yonu olduktan sonra bilateral iris ve koroid kolobo-
mu, sol mikroftalmis, inmemis testis, mikropenis,
kulak ve renal anomalileri ile CHARGE Sendromu
tanis1 alan 15 giinliik olgu sunulmustur.

OLGU

20 yasinda G1PO anneden SAT’a gore 40-41 haf-
talik vajinal yolla 2900 gr olarak dogan olgu prenatal
donemde saptanan kardiyopati ve sag renal agenezisi
nedeniyle yatirildi. Soyge¢misinde anne baba arasin-
da 1 derece kuzen evliligi oldugu 6grenildi. Fizik
muayenesinde dogum agirligi: 2840 gr (10-25p),
boy: 45 cm (<10p), bas ¢evresi: 33,5 cm (25-50p),
kardiyak nabiz: 142/dk., saturasyonu: %79, solunum
say1s1:38/dk., kan basinci: 55/30 (38) mmHg idi.
Santral siyonozu olan hastanin kardiak oskiiltasyo-

Resim 1a,b. Olgunun mikroftalmus ve diisiik kulagi.
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Resim 1c. Olgunun inmemis testisi

nunda ifiirim saptanmadi. Akciger oskiiltasyonu
olagandi. Sol mikroftamusu, diisiik kulagi, mikrogna-
tisi bulgularimin oldugu atipik yiliz goriiniimii mev-
cuttu (Resim 1a,1b). Genital bakisinda inmemis testis
ve mikropenisi saptandi (Resim 1c).

Hemograminda 16kosit: 20220/mm?, hemoglobin:
17,7 g/dL, hematokrit : % 51,5, trombosit: 340.000/
mm?®. Biyokimya degerleri Na: 133,5 mmol/L, K: 5,1
mmol/L, Ca: 94 mmo/l, Ure: 17,1 mg/dL, Cr: 1,3
mg/dL, AST:122 mg/dL, ALT:16 mg/dL, ALP:77
mg/dL saptandi. Hastanin giinline uygun sivisi ayar-
land1. Oda havasinda izleme alindi. Cekilen EKO’da
pulmoner atrezili Fallot tetralojisi saptanan hastaya
Prostoglandin infiizyonu baslandi. Yagaminin 3.
giiniinde sol Modifiye Blalock Tausing sant operas-
yonu olan hastanin oda havasinda saturasyonlari
%82-88 arasinda seyretti, anti agregan dozda asetil-
salisilik asit baglandi. Kontrol EKO’da santin fonksi-
yone oldugu goriildii. Prenatal donemde saptanan
renal patolojisine yonelik yapilan renal ultrasonogra-
fide sag renal agenezi, ve solda grade 4 hidronefroz
saptand1. Cekilen miksiyosistoiiretrografi ise sol bob-
rekte grade 4-5 vezikoiireteral reflii saptandi. Hastaya
profilaktik antibiyotik tedavisi baglandi. Renal age-
nezisi olan hastanin dogumdan sonra saptanan kreati-
nin degerindeki yiikseklik izleminde geriledi, idrar
cikist normal sinirlarda seyretti. Renal agenezisi,
Fallot tetralojisi, atipik yiliz gorliniimii, inmemis testis
ve mikropenisi olan hastada genetik acidan FISH
analizi normal olarak bulundu. Karyotipi 46 XY idi.
Genetik sendromlar agisindan cekilen ekstremite,
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vertebra grafileri normal olarak yorumlandi. Sol mik-

roftamusu olan hastanin goz bakisinda bilateral iris
ve koroid kolobom saptandi (Resim 2a,b.c).

Resim 2a. Olgunun 6n segment goriintiisii

Resim 2b,c. Bilateral optik disk ve iris ve koroid kolobomu.

Isitme testinde sol ve sag kulak testlerini geceme-
di. Hastada saptanan Fallot tetralojisi, kolobom, isit-
me kaybi, renal anomaliler, mikropenis, inmemig
testis bulgulartyla CHARGE sendromu diisiiniildii.
Ileride gelisebilecek mental gerilik ve davranigsal
problemler acisindan takibe alindi. Aileye genetik
danigmanlik verildi.

TARTISMA

CHARGE sendromu, g6z anomalileri, biiylime
gelisme geriligi, santral sinir sistemi anomalileri,
kalp defektleri, genital hipoplazi, koanal atrezi ve
kulak anomalileri ile karakterize birden fazla sistemi
ilgilendiren, nadir goriilen bir sendromdur .
Cogunlukla sporatik olan bu sendromda otozomal
resesif veya dominat kalitithmlarda bildirilmistir ©.

CHARGE sendromlu olgularin %75-80’inde kon-
jenital kalp defektleri (VSD, ASD, PDA, Fallot tetra-
olojisi, Endokardiyal yastik defekti) goriilmektedir.
En sik goriilen konjenital kalp defekti %33 oraninda
Fallot tetralojisidir #. Olgumuzda prenatal donemde
kardiyopati saptanmig ve postnatal ¢ekilen EKO’da
Fallot tetralojisi saptanip yasaminin 3. giiniinde opere
edilmistir.

GOz anomalilerinin goriilme siklig1 %80 oranin-
dadir. Kolobom basta olmak tizere mikroftalmi, foto-
fobi, retina dekolmani en sik goriilen g6z anomalile-
ridir ©7. Bizim olgumuzda bilateral iris ve koroid
kolobomu ve sol mikroftalmi saptanmugtir.

Koanal atrezi %50-60 oraninda goriilmektedir ®
ve bizim olgumuzda saptanmamugtir.

CHARGE sendromlu olgularin %90 ila %100’iinde
ayirt edici kulak anomalileri bulunmaktadir ©9.
Isitme kayb1 olgularin %40’inda goriilebilmektedir.
Kare seklinde diisiik kulak, iletim veya norosensori-
yal tipte isitme kayb1, orta veya i¢c kulak anomalileri
gibi bildirilen kulak anomalilerinden olgumuzda
diisiik kulak ve isitme kaybi saptanmustir.

CHARGE sendromunun mindr Kkriterlerinden
genital-liriner problemler o6zellikle erkeklerde sik
goriiliirken kizlarda bu problemlerin taninmasi daha
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zor oldugu i¢in daha az siklikta goriilmektedir.
CHARGE sendromunda gériilen genital anomaliler
mikropenis, inmemis testis, penil agenezi, hipospa-
dia, bifid skrotum, uterus-serviks veya vajen agenezi-
sidir. Bu sendromda bildirilen renal anomaliler ise
tek bobrek, renal hipoplazi, hidronefroz, vezikoiireter
reflidiir ©. Bizim olgumuzda genital anomalilerden
mikropenis, inmemis testis, renal anomalilerden renal
agenezi, vezikotireteral reflii saptandi.

CHARGE sendromu, VACTERL sendromu,
DiGeorge sendromu, Velokardiofasial sendrom, Cat
Eye sendromu, Retinoik asid embriyopatisi, PAX?2
mutasyon anomalisi ile karigsabilmektedir (%12,
Olgumuzda VACTERL sendromunu diislindiiren ver-
tebral, trakeodzofageal, radius anomalileri ve anorek-
tal atrezi gibi bulgular saptanmadi. Fallot terolojisi,
hem Digeorge hem de CHARGE sendromunda en sik
goriilen kalp defektidir. CHARGE sendromu diisiilen
her hastadan Digeorge sendromu ve Velokardiofasiyal
sendrom agisindan FISH analizi yapilmasi 6nemlidir;
olgumuzda yapilan FISH analizinde 22 q11 delesyo-
nu saptanmadi ve izleminde Digeorge Sendromunu
destekleyen hipokalsemisi gozlenmedi. Kolobom ve
renal anomalilerle karakterize 22. kromozomda dup-
likasyon olan Cat-Eye Sendromu, olgumuzda bakilan
kromozom analizinin 46 XY seklinde degerlendiril-
mesi nedeniyle diisiiniilmedi. Retinoik asid embriyo-
patisi, gebelikte retinoik asit kullanimi sonucu olusan
kardiyak, santral sinir sistemi, kulak ve yliz anomali-
leri ile karakterize CHARGE sendromuna gore daha
agir seyreden bir durumdur . Olgumuzda annenin
gebeliginde retinoik asit maruziyetinin olmadig1
ogrenildi. PAX 2 mutasyonuna bagli renal problem-
ler ve kolobom goriilebilmektedir, ancak CHARGE
sendromunun diger bulgulart bu mutasyonlarda ¢ok
nadir goriilmektedir '». CHARGE sendromlu olgula-
rin ¢ogunda kromatin organizasyonu ile ilgili CHD 7
geninde mutasyon saptanmaktadir . Olgumuzda
kolobom, kulak, genital ve renal anomalileri yaninda
kardiyak anomalisi de mevcuttu.

Sonug olarak son yillarda gelismis ultrasonografik
incelemelerde prenatal donemde saptanan kardiyak
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anomalilerde eslik edebilecek ve sendrom tanisi koy-
durabilecek goz, kulak, renal ve genital anomaliler
gibi diger anomaliler acisindan dikkatli olunmalidir.
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OZET

Perkiitan nefrostomi iglemi mesane iistiinde saptanan darhklarin giderilmesi konu-
sunda iyi bilinen bir tedavi girisimidir. Ilk defa 1955 yihnda Goodwin ve ark. tarafin-
dan uygulanan bu iglemin, uzun zamandir, ¢esitli iirolojik sorunlara sahip, ozellikle
yetigkin hastalarda uygulanmakta oldugu bilinmektedir. Genellikle iiroloji veya giri-
simsel radyoloji uzmam tarafindan uygulanmakta ve 6zellikle yenidogan doneminde
uygulamasi zor bir igslem olarak tanimlanmaktadir. Bu makalede, PN igleminin yeni-
dogan hidronefrozunun yénetiminde etkin bir rolii oldugu ve hatta yasam kurtaric:
olabilecegi, bu islemin deneyimli bir ¢ocuk nefroloji uzman tarafindan da yapilabile-
cegi, bu iglemin uygulandig: yenidogan bir hasta iizerinden tartisilmak istendi.

Anahtar kelimeler: Yenidogan, perkiitan nefrostomi, hidronefroz
ABSTRACT

Percutaneous nephrostomy is a well-known therapy for urinary drainage in patients
with supravesical urinary tract obstruction. This procedure which was firstly applied
by Goodwin et al in 1955 is known to be performed in patients with various urologic
problems for many years, especially in adults. Percutaneous nephrostomy has gene-
rally been performed by urologists or interventional radiologists and it is recognized
as a difficult procedure to apply, especially in the neonatal period. As discussed in this
neonatal case, PN have a very effective role in the diagnosis and management of neo-
natal hydronephrosis, even it might be a life-saving procedure which can also be
performed by an experienced pediatric nephrologist.

Key words: Newborn, percutaneous nephrostomy, hydronephrosis
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GIRIS VE AMAC

amaclarla uygulanabilen Perkiitan

Cesitli
Nefrostomi (PN), altta yatan nedenin ortadan kaldi-
rilmasina kadar gececek siirede bobrek parankimini

koruyucu gegici bir uygulamadir !?. Bunun yaninda

PN bobrek fonksiyonu hasarlanmig hastalarda tikalt
olan iireterin essiz bir sekilde goriintiilenmesi yanin-
da iireterik splint yerlestirilmesi, tag cikarilmasi,
tiretrovezikal ve tireter darliklarinin dilatasyonu gibi
invaziv girisimlere de olanak saglamaktadir 3.

Bu makalede antenatal donemde hidronefroz tani-
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st alan ve postnatal 20. giliniinde agir hidronefroz
saptanan bir bebekte, PN’nin yagsam kurtarici/tedavi
edici etkisi ile cocuk nefroloji uzmani tarafindan her
yas doneminde giivenle ve kolaylikla uygulanabile-
cegi vurgulanmasi amaglanmistir.

OLGU

Yirmi giinliik erkek bebek, 1 giindiir ates ve
kusma yakinmasi ile hastanemize getirildi. Septik
sok oOn tanisi ile cocuk yogun bakim servisine yatiril-
di. Oykiisiinden 24. gebelik haftasinda bilateral ante-
natal hidronefroz tanist konuldugu, dogum sonrast
16. giiniinde ¢ocuk cerrahi servisine yatirilarak sis-
toskopi islemi uygulandigi, bilateral bobrek pelvisle-
rine stent yerlestirilmesi planlandig1 fakat bagarilt
olunamadig1 &grenildi. Izleminin birinci giiniinde
ailenin kendi istegi ile taburcu edildigi belirtildi.
Soygecmisinde 6zellik belirtilmedi. Fizik bakisinda
viicut agirligr 4.1 kg (50-75. p), boyu 51 cm (50-75.
p), vicut sicakligi 36.8°C, kalp tepe atimi (KTA)
180/dk., solunum sayist 70/dk., kan basinci 82/62
mmHg olarak tespit edildi. Uykuya meyilli, solunum
takipneik, interkostal kaslarda ¢ekilmeleri saptanan
olgunun, solunum sesleri iki tarafli esit ve kaba ola-
rak alintyordu. Batinda ileri derecede distansiyon
oldugundan organomegali degerlendirilemedi; bagir-
sak sesleri normoaktifti. Genital bakisinda haricen
erkek ve prepisyumda ekimozlu alan mevcuttu. SaO,
994 olarak bulundu. Kan gazinda pH: 7.25, PCO,:
48 mmHg, HCO,: 25 mEq/L saptandi. Tam kan say1-
minda beyaz kiire: 8300/mm?*, hemoglobin: 10.8 gr/
dl, hematokrit: %32.1, trombosit: 36.000/mm? bulun-
du. Kan biyokimyasinda iire: 53 mg/dl, kreatinin: 1.6
mg/dl, sodyum: 128 mmol/L, K: 5 mmol/L, Ca: 8.2
mg/dL, Alblimin: 2.2 g/dL. AST: 60 U/L, ALT: 22
U/L, total bilirubin: 5.6 mg/dL, direkt bilirubin: 0.8
mg/dL CRP: 134 mg/dl olarak saptandi. Koagiilasyon
testlerinde protrombin zamani: 23.9 saniye, INR:
2.05, aktive parsiyel tromboplastin zamani: 49.1
saniye olarak ol¢iildii. Periferik yaymasinda %60
PNL, %40 lenfosit; trombositler kiimeli ve anizositoz
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Resim 1. Olgunun perkiitan nefrostomi islemi oncesi (A) ve
sonrasi (B) sag bobrek US goriintiileri.

varlig1 tespit edildi. Akciger grafisi normal olarak
degerlendirildi. Ultrasonografide (US) bilateral hid-
ronefroz; sag bobrek uzun aksi (UA) 83 mm, paran-
kim 7 mm, sol bobrek UA 88 mm, parankim 5 mm
olarak tespit edildi. Pelvis renalis On-arka caplari
sagda 32 mm, solda 30 mm olarak 6l¢iildii (Resim 1).

Idrar ¢ikis1 olmayan hasta ciddi solunum sikintis
nedeniyle entiibe dilerek mekanik ventilatorde izle-
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Resim 2. Olgunun anterograd piyelografi goriintiisii.

me alindi. Damar ici s1vi ve inotrop destegi (Dopamin
10 mcg/kg/dk.) ve antibiyotik tedavisi baglandi
(Teikoplanin 8 mg/kg/gilin, Meropenem 60 mg/kg/
giin). Damar i¢i furosemid tedavine ragmen, idrar
cikist olmamast ve bobrek pelvisi on-arka caplarinda
hizli artma gozlenmesi iizerine US ile giris yerleri
isaretlendikten sonra cocuk nefroloji uzmani tarafin-
da perkiitan yolla sorunsuz olarak bilateral nefrosto-
mi uygulamasi yapildi. Hastanin iki tarafli idrar akigi
goriildiikten sonra yerlestirilen kateterlerden idrar
kiiltiirii ve biyokimyasal analiz i¢in 6rnek alindi.
Hastanin bagvurusu sirasinda alinan kan kiiltiiriinde
ve nefrostomi kateterinden alinan idrar kiiltiirlerinde
E. coli iiremesi saptandi. Kreatinin klirensi sag bob-
rekte 16, solda ise 19 ml/dk./1.73 m? olarak hesaplan-
d1. Izleminin 7. giinii solunum destegi sonlandirilan,
genel durumu ve bobrek fonksiyon testleri (iire: 21
mg/dl, kreatinin: 0.5 mg/dl) stabil olan hastaya bila-
teral anterograd piyelografi ¢ekildi ve bilateral iirete-
ropelvik bileske darligi (UPD) tanisi kesinlestirildi
(Resim 2). Izleminin 11. giiniinde hemodinamik
durumu stabil olan hasta yogun bakimdan ¢ikarilarak
kesin tedavi icin ¢ocuk cerrahi klinigine yonlendiril-
mek lizere servise alindi.

TARTISMA

Perkiitan nefrostomi bir kateterin goriintiileme
yontemi kilavuzlugunda bobrek toplayici sistemi ice-
risine perkiitan olarak yerlestirilmesi islemidir.

Perkiitan nefrostomi i¢in bildirilen en sik endikasyon
fonksiyonel bobreklerin obstriiksiyonudur ©®. Bu
obstriiksiyonlar siklikla iireteropelvik bileske veya
tireterovezikal bileske darligi sonucu meydana gel-
mistir ¢,

Obstriiktif iiropati idrar akiminin engellendigi
herhangi bir durum sonucu meydana gelebilir. Bunun
sonucunda agri, infeksiyon, sepsis ve bobrek fonksi-
yon kaybi olugmaktadir. Bu durum, miidahale edil-
mezse yagsami tehdit edebildiginden, bobreklere ret-
rograd yolla stent yerlestirilmesi ve acik veya perkii-
tan nefrostomi iglemi ile tedavi edilebilir ', Perkiitan
nefrostomi ilk kez 1955 yilinda Goodwin ve ark.
tarafindan tanimlandiktan sonra gittik¢ce artan oran-
larda kalict veya gecici olarak idrar akimini engelle-
yen idrar yollarinin darliklarinda uygulanmistir.
Geleneksel olarak US ve/veya floroskopi kullanila-
rak yapilmaktadir "'?. Retrograd stent uygulamasi-
nin basarisiz oldugu hastalar yaninda, ireteral obs-
triiksiyon, piyonefroz veya enfekte hidronefroz, iiri-
ner kacak veya fistiil ile iiriner sisteme yapilacak
endoskopik girisim ve hemorajik sistitte iiriner diver-
siyon amaglariyla da PN uygulanabilmektedir 1%

Daha o6nce cocuk cerrahi kliniginde yatirilarak
izlenen hastamiz yapilan ve sonucu basarisiz olan
tireterosistoskopik inceleme ve kateter yerlestirme
islemi sonras1 kendi istegi ile taburcu olmus ve 2 giin
sonra ates, kusma yakinmalari ile ¢cocuk yogun bakim
klinigine yatirilmistir. Oykii, klinik ve laboratuvar
incelemeleri ile sepsis, obstriiktif {iropati, agir hidro-
nefroz ve bobrek yetmezligi olarak degerlendirilen
hastaya, medikal tedaviye yanitsiz aniirisinin olmasi
ve bilateral bobrek pelvis ¢aplarinin hizla biiylimesi
nedeniyle, cocuk nefroloji uzmani tarafindan US esli-
ginde perkiitan nefrostomi iglemi uygulanmistir.
Kateterden alinan idrar kiiltiirleri ile bagvuru sirasin-
da alinan kan kiiltiiriinde E. coli iiremesi lizerine,
tirosepsis olarak degerlendirilen hastaya yogun bakim
izleminde septik sok bulgularina yonelik antibiyotik,
inotrop destegi ve mekanik ventilasyon tedavisi
uygulanmustir. Izleminin 7. giiniinde sepsis tablosu
diizelen ve mekanik ventilasyon gereksinimi ortadan
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kalkan hastaya anterograd piyelografi ¢cekilerek bila-
teral UPD tanisi dogrulanmustir. Izlemi ve kalici
tedavisinin planlanmasi i¢in ¢ocuk nefroloji klinigine
devredilen hasta yeniden cocuk cerrahi klinigi ile
konsiilte edilerek kalici tedavisini saglayacak operas-
yonun yapilmast i¢in bu klinige devredilmistir.

Sepsis tablosunda ve aniirik olan bu bebegin kesin
tedavisinin yapilabilmesi icin sepsis tablosunun
diizelmesi ve aniirik oldugu bu donemde bobrek
hasarindan korunabilmesi, hasta entiibe halde iken,
cocuk nefroloji uzmani tarafindan yataginda uygula-
nan PN sayesinde miimkiin olmugstur. Ayrica klinigi
diizelmeye basladiktan sonra ¢ekilen anterograd piye-
lografi ile hastanin kesin tanisi da dogrulanmistir.
Klinik izlemde her iki nefrostomi kateteri sorunsuz
calisan bebekte yeterli idrar ¢ikisi saglanmis olup,
bobrek fonksiyon testleri daha fazla bozulmadan nor-
mal seviyeye gerilemisgtir.

Sonug olarak, PN deneyimli cocuk nefroloji uzma-
n1 tarafindan yenidogan déneminden itibaren, hasta-
nin diger tedavilerini aksatmadan hemodinamik den-
gesi bozuk olgularda bile, mekanik ventilasyon des-
te§ine ara verilmeden hasta yataginda kolaylikla
uygulanabilen ve kalic1 tedavi yapilincaya kadar bob-
rek parankimini ve yasami koruyucu etkili bir giri-
simsel uygulamadir.
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ABSTRACT

Objective: This study was carried out to focus on two unusual complications due to
ventriculoperitoneal shunts (VPSs) performed in hydrocephalic children. Management
of these patients with a special emphasis on the foregoing literature concerning the
migration of shunt catheter into the scrotum is reviewed and discussed.

Methods: A retrospective clinical study performed in patients with complications of
VPS causing acute abdomino-scrotal conditions in two different centers between 2002-
2012 is presented in the current study.

Results: There are two pediatric cases with diagnosis of hydrocephaly and complica-
tions of VPS during the study period. Age, mode of presentation, results of treatment
were studied. Apart from physical examination and radiological investigations, diag-
nosis of VPS complication was confirmed during surgical procedures in our patients.
Conclusion: Complications of intestinal obstruction and protrusion of the VPS cathe-
ter into the scrotum are rarely seen in hydrocephalic children with VPS. Early iden-
tification and management of these complications is recommended for that they may
cause life- threatening acute abdomino-scrotal conditions.

Key words: Ventriculoperitoneal shunt, complication, migration of shunt catheter,
scrotum

OZET

Amagc: Bu ¢alismada hidrosefalik ¢ocuklarda ventrikiiloperitoneal sant (VPS) uygu-
lamasina ait ahgik olunmayan iki komplikasyon sunulmustur. Bu ¢ocuklarin yénetimi
ozellikle sant kateterinin skrotal migrasyonuna iligkin literatiirler 1g13inda degerlen-
dirilip tartistlmistir.

Yontemler: Bu retrospektif kesitsel ¢alismada iki ayr1 merkezde 2002 ile 2012 yillar
arasimnda akut abdomen ve akut skrotal sisme tablosu olusturan VP$ komplikasyonlu
olgular sunularak tartigilmigtir.

Bulgular: Calisma donemi icerisinde hidrosefali tams1 almg ve VP komplikasyonu
gelismis iki olgu bulunmaktadir. Yag, klinik yansima sekli, tedavi sonuglar: ¢ahgilms-
tir. Fizik muayene ve radyolojik goriintiileme yontemleri disinda VP$ komplikasyon
tanisi cerrahi tedavi sirasinda dogrulanmistir.

Sonug¢: Hidrosefalik VP$ kateterli olgularda intestinal obstriiksiyon ve sant kateteri-
nin skrotuma protriizyonu nadiren goriiliir. Yagsam tehdit edebilen akut abdominosk-

Alndig tarih: 28.05.2013
Kabul tarihi: 01.07.2013

. .. . *" Yazisma adresi: Uzm. Dr. Volkan Sarper Erikci, Dr
rotal durumlar olusturabileceginden bu komplikasyonlarm erken tam ve tedavisi Behcet Uz Cocuk Hastaliklar ve Cerrahisi Egitim

onerilmektedir. ve Aragtirma Hastanesi, Cocuk Cerrahisi Klinigi,
35040-1zmir
Anahtar kelimeler: Mekanik ventilator, komplikasyon, yenidogan e-mail: verikci@yahoo.com

219



INTRODUCTION

Ventriculoperitoneal shunts (VPSs) are the most
common operative procedures used to treat hydro-
cephalic children for the relief of increased intracra-
nial pressure. High rates of various complications
have been reported ranging from 5% to 47% 2.
Among these, abdominal complications account for
approximately 25% of the cases @. It is reported that
the occurence of a complication involving the intra-
peritoneal end of the catheter must be considered as
an emergency as it may cause intracranial hyperten-
sion ¥ Two cases with unusual complications due
to VPS are presented and discussed with special emp-
hasis to relevant literature on the migration of the
shunt catheter into scrotum.

CASE 1

An 8-month-old boy was admitted to our depart-
ment due to abdominal pain, refusal to eat and bilious
vomiting. At the age of 2 months, apart from menin-
gocele repair, he was operated on for the insertion of
VPS catheter with the indication of hydrocephalus.
Concomitant right inguinal hernia repair was also
performed. He was doing well until 3 days prior to
admission when his parents noticed abdominal dis-
tention, constipation, and bilious vomiting in the
patient. On examination abdominal distention with
no signs of peritoneal irritation, scoliosis and incisio-
nal scars related to previous surgical interventions on
the right inguinal and lomber regions were found. His
laboratory tests were unremarkable. Plain x-ray films
and abdominal ultrasound showed distended bowel
loops with air-fluid levels and left renal agenesis.
Peritoneal portion of the shunt catheter was found to
be coiled around the intestinal loops causing comple-
te intestinal obstruction (Figure 1). At laparotomy
VPS catheter was found to be twisted around the
intestinal loops causing obstruction with dense adhe-
sions between the intestinal segments. Adhesiolysis,
repositioning the shunt catheter in the abdomen with
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incidental appendectomy were performed.
Postoperative course was uneventful and he was disc-

harged in good health.

Figure 1. Plain x-ray of abdomen showing distended bowel loops with
air-fluid levels and a coiled shunt catheter.

CASE 2

A 4-year-old boy was admitted with an enlarged
left scrotal sac of 5 days duration. At the age of 2
months he was operated on for insertion of VPS cat-
heter due to hydrocephalus. Physical examination
was unremarkable except a left scrotal enlargement.
The catheter was palpated throughout its course in
the inguinoscrotal region. Plain abdomino-pelvic
x-ray showed the distal tip of the catheter to be loca-
ted in the scrotum (Figure 2). Under general anesthe-
sia through an incision in the groin the catheter was
exposed, and repositioned into the abdomen and
inguinal herniorraphy was performed (Figure 3).
Eight years after the initial operation, since the pati-
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ent became taller, the distal part of the VPS catheter
was extended by the neurosurgeon. He is doing well
10 years after the initial operation with his shunt cat-

heter working well.

Figure 2. Plain abdomino-pelvic x-ray showing the distal tip of the
catheter to be located in the scrotum.

Figure 3. Operative view of case 2 with VPS catheter inside the her-
nia sac.

DISCUSSION

The diversion of cerebrospinal fluid with the use
of VPS is commonly employed in the management of
hydrocephalus. It is often followed by various comp-
lications with reported incidence of up to 47% 2.
However it is suggested that shunt failure rates of
about or less than 5% per year should be considered
as a reasonable goal ©.

Patients’ medical history has an important place in
the diagnosis of catheter malfunction. A child with a
VPS who develops signs or symptoms of increased
intracranial pressure must be carefully examined.
After clinical evaluation, a computed tomography
(CT) of the brain to assess change in ventricular size
and a shunt survey to exclude extracranial VPS
complications are usually included in the radiograp-
hic workup. The shunt survey consists of AP and
lateral views of the head and neck plus an AP view of
the chest and the abdomen. Additional views may be
necessary to see the segments of the shunt that are not
clearly seen on the standard views.

The most common complications of VPS are the
abdominal complications that involve blockage of
the system at the peritoneal end by the omentum or
development of a fibrous scar on the end of the cat-
heter tip ©. Intestinal obstruction is one of the less
common abdominal complications 9. Proposed mec-
hanism of intestinal obstruction may include the
hypermobility of the peritoneal end of the shunt cat-
heter inside the abdomen as well the anatomical cha-
racteristics of the abdominal cavity itself '". Whatever
the exact mechanism, once diagnosed it is important
that prompt surgical intervention to overcome the
obstruction is mandatory as in our case who presen-
ted with the symptoms of mechanical intestinal obs-
truction and was treated surgically by adhesiolysis
with repositioning of the catheter.

Laparotomy remains the standard approach in the
treatment of intestinal obstruction. Recent trends in
surgical management of these complications also
include laparoscopic intervention. Laparoscopic tre-
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Table 1. Chronological review of the literature on the migration of VPS catheters into inguinoscrotal region.

Author Year n Clinical finding Type of surgical repair
Murtagh F, et al. 10 1967 1  Scrotal swelling Surgical repair of hernia
Ramani PS ¥ 1974 1 Scrotal swelling Surgical repair of hernia
Levy SH, et al. 19 1977 1  Simulated testicular torsion Surgical repair of hernia

Redman JF, et al. @ 1977 Scrotal swelling

Bristow DL, et al. ?" 1978 1  Simulated testicular torsion

Di Rocco C, et al. 1 1982 1 Inguinoscrotal swelling

Crofford MJ,etal. @@ 1983 4  Inguinal hernia

Fuwal, et al. @ 1984 1  Scrotal swelling

Kobayashi H,etal. ®» 1987 2  Scrotal swelling

Ram Z, et al. @ 1987 1 Inguinal hernia

Albala DM, et al. ?® 1989 2 Scrotal swelling

Kwok CK, et al. @ 1989 1  Scrotal swelling (Bilateral)

Goger A, et al. @ 1990 1 Scrotal swelling

Selguklu A, et al. *® 1991 1  Scrotal swelling

Oktem IS, et al. @ 1998 4 Scrotal swelling

Ozveren MF, et al. ¢ 1999 1  Scrotal swelling

Silver RI, et al. ¢? 2000 1 Paratesticular swelling
resembling paratesticular tumor

Henriques JG, etal. ®® 2003 1 Inguinal hernia

Agarwal T, et al. ¥ 2009 1  Scrotal swelling

Kita D, et al. ®» 2010 1  Scrotal swelling

Gupta M, et al. 9 2012 1 Inguinal hernia

Surgical repair of hernia

Extraperitoneal catheter shortening

Hernia repair with repositioning the catheter
Herniorraphy with repositioning the catheter

Hernia repair with replacement of the catheter with a new one
Hernia repair with repositioning the catheter

Abdominal repositioning the catheter followed by herniorraphy
with repositioning the catheter

Surgical repair of hernia

Bilateral hernia repair with repositioning the catheter
Withdrawal and shortening the catheter

Hernia repair with repositioning the catheter

Hernia repair with repositioning the catheter

Hernia repair with repositioning the catheter

Hernia repair with removal of the nonfunctioning catheter

Hernia repair with repositioning the catheter
Hernia repair with repositioning the catheter
Hernia repair with repositioning the catheter
Hernia repair with repositioning the catheter

atment is a safe option with lower complication rates
and a reduced economic burden. It allows the inspec-
tion of whole abdominal cavity and associated patho-
logy. In a meta-analysis, laparoscopic adhesiolysis
has been found advantageous in most of the analyzed
outcomes . The sole restrictive characteristic of
laparoscopic treatment is that it requires experienced
laparoscopic surgeons. Nevertheless there is an incre-
ase in utilization of laparoscopy in the treatment of
these complications !,

Incidental appendectomy has been widely practi-
ced by different surgical specialties during the course
of abdominal surgery for patients who are prone to a
future acute appendicitis. The main objective of
doing the procedure is to prevent potential develop-
ment of appendicitis, so as to reduce the mortality,
morbidity and cost of this very common acute surgi-
cal emergency . On the other hand the use of an
isolated appendiceal segment as an intermittent cat-
heterization route to empty a continent urinary reser-
voir has been recommended for future treatment in
patients with myelodysplasia 9. Short vascular
supply together with retrocecal and subhepatic loca-
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tion of the appendix which might preclude to perform
future Mitrofanoff procedure infeasible in our patient
prompted us to perform incidental appendectomy to
prevent the occurrence of appendicitis in the future
and its related complications.

Inguinal hernia and/or hydrocele may follow the
insertion of VPS with a frequency ranging from 3.8%
to 16.8% occurring at a variable length of time after
the operation “*!?. Extrusion of the abdominal cathe-
ter into the inguinoscrotal region via a patent proces-
sus vaginalis was rarely reported and data of a chro-
nological review of the published literature on the
migration of the VPS catheter into inguinoscrotal
region is depicted in Table 1 (01339 Ag can be seen,
standard hernia repair with repositioning of the VPS
catheter into abdominal cavity seems to be an effec-
tive therapeutical choice in the majority of patients
with migration of VPS catheter into scrotum through
a patent processus vaginalis. Inadequate or loose
fixation of the catheters, an unobliterated processus
vaginalis, repeated traction of the peritoneal catheter
and an increased abdominal pressure are the main
factors for shunt migration inside the scrotum “*?. It
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is suggested that the migration of the peritoneal cat-
heter into the scrotum in our patient was probably
due to a patent processus vaginalis combined with the
additive effect of increased abdominal pressure and
classical hernia repair with repositioning of the cathe-
ter into the abdominal cavity resolved the problem.

Scrotal location of VPS catheter in children may
be an incidental finding requiring elective hernia
repair as in our case. However once combined with
the signs of increased intracranial pressure, after
other reasons for increased intracranial pressure are
ruled out, and considering the risk of incarceration in
infancy, an emergency surgical repair of hernia with
release of the entrapped catheter into the abdominal
cavity becomes a matter of necessity rather than of
choice @24,

There are conflicting reports as regards to routine
contralateral groin exploration in the complications
of inguinal hernia. Earlier reports have recommended
that the contralateral side be explored in case of a
clinical unilateral hernia ©”. The value of contralate-
ral groin exploration in premature neonates has been
found to be doubtful ©®. There are also reports that
routine contralateral groin exploration is not indica-
ted in any situation . The finding of a patent pro-
cessus vaginalis (PPV) in the literature is usually
present in over 35% of the cases, while the occurren-
ce of a contralateral hernia is usually seen in less than
15% of the cases “?. Therefore, routine contralateral
inguinal exploration does not seem justified.

Incidence of inguinal hernia development after
insertion of VPS has been reported to be 14% and
20% of the children who had developed an incarcera-
tion. It is recommended that after VPS insertion these
infants should be closely watched for the develop-
ment of a clinical inguinal hernia “*. After diagnosis
of a hernia prompt surgical intervention including
contralateral side exploration has been also recom-
mended “*V. In another report the incidence of sub-
sequent inguinal hernia development closely paralle-
led the age at which the shunt was performed falling
sharply to 10% at age 1 year '”. Although contralate-

ral inguinal exploration has been recommended cont-
ralateral side exploration was not performed in our
case since the patient was in the follow-up of both the
neurosurgery and pediatric surgery team and the
patient’s parents had been highly concerned about the
future development of an inguinal hernia.

Complications of intestinal obstruction and prot-
rusion of the VPS catheter into the scrotum are rarely
seen in children with hydrocephalus treated with
cerebrospinal fluid diversion by way of VPS. Early
identification and management of these uncommon
complications are important not only to preserve the
well-being of the child but also to assure the quality
of the patients’ long term outcome.
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Editore Mektup

A rare cause of neonatal bradycardia:
Blocked atrial bigeminal beat

Yenidogan bradikardisinin nadir bir nedeni:

Bloke atriyal bigemine atim

ibrahim ECE', Abdurrahman UNER!, Sevket BALLIZ, Mehmet Burhan OFLAZ?

Yiiziincii Yil Universitesi, Tip Fakiiltesi, Cocuk Kardiyoloji BD, Van
’Balikesir Atatiirk Hastanesi, Cocuk Kardiyoloji Klinigi, Balikesir
3Cumhuriyet Universitesi, Tip Fakiiltesi, Cocuk Kardiyoloji BD, Sivas

Dear Editor,

Bradycardia is defined as a heart rate below the
lowest normal value adjusted for age. It is caused by
intrinsic dysfunction, injury to the heart’s conduction
system or by extrinsic factors acting on a normal
heart and its conduction system V. Premature atrial
contractions (PACs), are a rare cause of bradycardia.
A slow heart rate may occur in that the sinus node
discharges a PAC that’s blocked before causing the
atria to contract ®¥. Herein, we report a newborn
with frequent premature atrial contractions in big-
eminal pattern. The bradycardiac patient with brady-
cardia was successfully treated with propafenone.

Herein, we present the case of a 10-day-old infant
that was referred to our department for bradycardia.
A female neonate of 3100 gr and Apgar score of 8/10
at 1/5 minutes was born by normal spontaneous
vaginal delivery at 39. gestational weeks. Her physi-
cal examination was normal except bradycardia.
Pulse rate was 72 bpm, and blood pressure was 68/32
mmHg. Careful review of her electrocardiogram
(ECG) revealed that closely coupled bigeminy PACs
were blocked at the atrioventricular junction, mim-
icking severe sinus bradycardia (Figure 1). No sig-
nificant abnormalities were found on her echocardio-

gram, and laboratory test results (complete blood
count, biochemical panel and brain natriuretic pep-
tide) were normal. Holter ECG monitoring showed a
sinus rhythm with very frequent blocked atrial big-
eminy, and short runs of atrial tachycardia. Mean
heart rate was 83 bpm, while the minimal, and maxi-
mal heart rates was 63 bpm, and 98 bpm, respec-
tively. An antiarrhythmic medication (propranolol)
was started without any improvement in the antiar-
rhytmic control. This treatment was stopped and
therapy with propafenone (300 mg/m?/d) was initiat-
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Figure 2. Antiarrhythmic medication was started with
Propafenone. On follow-up 12-lead electrocardiogram, all of
the PACs conducted. P, P wave; PAC, premature atrial con-
traction.

ed. On follow-up Holter monitor recordings, the
prevalence of premature beats decreased and the
mean heart rate increased to 128 bpm. All of the
PACs were monitored on ECG (Figure 2). Premature
beats were not observed on the ECG obtained 2
months after discharge and normal sinus rhythm was
restored.

PACs which are common in neonates, are usually
benign, and do not require specific therapy ®. Most
PACs result in a normal QRS morphology. If the
PACs occur when AV node is refractory, the impulse
will not be conducted to the ventricle and may there-
fore give the appearance of a marked sinus bradycar-
dia ®. Sometimes, PAC wave may not be easily vis-
ible on the surface ECG, especially if it is superim-
posed on the T wave of the preceding sinus beat. If
this premature P wave is not obvious, the pause may
be incorrectly diagnosed as a sinoatrial block. In the
presented case, PAC wave can be easily distin-
guished. Furthermore, both blocked atrial bigeminy
and also second-degree atrioventricular block with
2:1 conduction block both present as ventricular bra-
dycardia. Propafenone hydrochloride, a class IC
antiarrhythmic agent, combines sodium its channel-
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blocking effects with [(3-blocking capacities and a
weak calcium antagonism. Oral propafenone is effec-
tive for the suppression of PACs-induced bradycardia
and supraventricular tachycardias 7. In this patient,
propafenone was used successfully to prevent brady-
cardia and tachycardia. Administration of antiar-
rhythmic drugs to patients with marked bradycardia
seems inappropriate. However, suppression of PACs
led to a paradoxical increase in heart rate. Blocked
PACs can be a rare cause of bradycardia in newborn,
so it is necessary to analyze ECGs carefully. Without
the careful review of surface ECGs, the patient may
have undergone pacemakerimplantation. Propafenone
can be used safely and effectively in such patients.
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