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Derleme

Oyun ve oyuncagin cocuk saghgina etkisi

The effect of games and toys on child health

Hediye BEKMEZCI, Hava OZKAN

Atatiirk Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Erzurum

OZET

Oyun, yetenek ve zeka gelistirici, belli kurallar: olan, iyi vakit ge¢irmeye yarayan
eglence olarak oyuncak ise oyun araci olarak tamimlamaktadir. Oyun, ¢ocugu eglen-
diren, zevk veren bir faaliyet olmasimin yani sira ¢ocugun bedensel, duygusal, sosyal,
biligsel ve dil geligimine 6nemli yararlar saglamaktadir. Oyun, ¢ocugun gelisimi ve
yetigtirilmesi yoniinden olduk¢a énemlidir. Cocugun gozii ile bakildiginda oyun ¢ocu-
gun en onemli igi, oyuncaklar: ise en 6nemli aracidir. Cocuklarm, gelisimsel yonden
saglikh olabilmesi i¢in beslenme, uyku gibi gereksinimleri kadar oyuna gereksinim
duyulmaktadir. Bu temel gereksinimin kargilanmamasi veya simrlandirilmasi, toplu-
mun ¢ekirdegini olusturan ¢ocuklarm saghksiz bir sekilde gelismelerine neden olur.
Oyun, ¢ocuklarm olaylar: farkli bakis agilariyla gormelerine, yaraticihklarimn gelig-
mesine, seving ve hiiziin gibi duygularmin farkina varmalarma, arkadas gruplar
i¢inde toplumsallagip, ahlaki ve sosyal kurallara uymay: 6grenmelerine, fiziksel aci-
dan kas ve kemik yapilarimin gelismesine, ifade yeteneklerinin ve kelime hazinelerinin
gelismesine yardimer olmaktadir. Cocuklar i¢in uygun oyun ortamlar: olusturmalh,
gerekli materyalleri sunularak oyun oynamalar: desteklemelidirler. Saghk ¢ahsanlar,
cocuklarla ilgili uygulamalarda oyun ve oyuncagin ¢ocuk saghgina ve geligimine katky
saglayabilecegini unutmamahdirlar.

Anahtar kelimeler: Oyun, oyuncak, ¢ocuk, saghk, ¢cocuk saghg
ABSTRACT

While game is defined as a way of having fun with some certain rules, it also deve-
lops both skills and intelligence. It is also a way of spending good time, while toy is
defined as a game instrument. Game is an activity that not only entertains and amu-
ses the child, but also makes great contributions to her/his physical, emotional,
social, cognitive, and language development. Game is a very important event in the
development and upbringing of the child. Considering from the viewpoint of the
child, game is the most important business of the child, and the toys are important
game instruments for him/her. In addition to requirements such as nutrition and
sleep, children need to play games for his/her healthy development. Non-fulfillment
or limitation of this basic need causes the unhealthy development of children that
constitute the core of society. Game enables children to see the events from a diffe-
rent viewpoint, promotes their creativity, raises level of awareness of their feelings
like joy and sorrow, socializes them among friend groups and makes them learn how
to obey the moral and social rules, physically develops their muscles and bones, and
also their expression skills and vocabulary. Convenient playgrounds should be cre-
ated for children and their playing games should be promoted by providing them
with necessary materials. Healthcare professionals should keep in mind that games
and toys can contribute to the wellbeing and development of the child.

Key words: Game, toy, child, health, child health
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GIRIS r1 olarak adlandirilan okul ©ncesi donem, diger

donemlere gore savsaklamaya hi¢ tahammiilii olma-

Cogu bilim adam1 tarafindan yasamin sihirli yilla- yan bir donemdir. Dogum Oncesi donemden sonra
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gelisimin en hizli oldugu bu donemin hasarlari kalict
ve yasama yon verici olmaktadir. Bu donemin en
baskin 6zelliklerinin baginda oyunun en temel 68ren-
me araci olarak kullanilmasi gelmektedir . Oyun,
cocugu eglendiren, zevk veren bir faaliyet olmasinin
yani sira bedensel, duygusal, sosyal, biligsel ve dil
gelisimine Onemli yararlar saglamaktadir @,
Cocuklarin, gelisimsel yonden saglikli olabilmesi
icin beslenme, uyku gibi gereksinimleri kadar oyuna
da gereksinim duyulmaktadir. Bu temel gereksinimin
karsilanmamasi veya sinirlandirilmasi, toplumun
cekirdegini olusturan ¢ocuklarin sagliksiz bir sekilde
gelismelerine neden olabilir “.

Bu derlemede, okul oOncesi donemde oyun ve
oyuncagin cocuklarin sagligina olan etkilerini ortaya
koymak amaclanmusgtir.

Oyun ve Oyuncak

Tiirk Dil Kurumu (TDK), oyunu; yetenek ve zeka
gelistirici, belli kurallart olan, iyi vakit gecirmeye
yarayan eglence olarak, oyuncagi ise oyun araci ola-
rak tanimlamaktadir ©. Ancak, ¢ocuk gelisimi agisin-
dan ele alindiginda oyuncak ile anlam agisindan
ayrilmaz pargasi olan oyunu, yalnizca eglence olarak
nitelemek yetersiz kalmaktadir. Bu acidan degerlen-
dirildiginde, oyun ¢ocugun hi¢bir dig baski etkisinde
kalmadan kendi istegi ile ugragstig1 tiim etkinliklerdir.
Oyuncak ise bir ayag: diig diinyasinda diger ayagi ise
gergek diinyada bir kopridiir . Yiizyillar boyunca
kuramecilar tarafindan incelenmistir. Oyun, belli bir
amaca yonelik olan ya da olmayan, kuralli ya da
kuralsiz gerceklestirilen fakat her durumda cocugun
isteyerek ve hoslanarak yer aldigi, fiziksel, biligsel,
dil, duygusal ve sosyal gelisiminin temeli olan, ger-
cek yasamin bir parcasi ve etkin bir 6grenme siireci-
dir ®9. Oyun, cocugun gelisimi ve yetistirilmesi
yoniinden olduk¢a onemli bir olaydir ve cocugun
gozii ile bakildiginda oyun, cocugun en 6nemli isi,
oyuncaklart da en 6nemli aracidir %'V Oyun, ulus-
lararas1 siyasi platformlara taginmig ve cocuklarin
oyun hakki sozlesmelerle koruma altina alinmigtir.
Birlesmis Milletler Genel Kurulu tarafindan 20 Kasim
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1989 tarihinde kabul edilen “Cocuk Haklara Dair
Sozlesme” taraf devletlerce onaylanarak kabul edil-
migtir. So0zlesmenin 31. Maddesi 1. Fikrasinda yer
alan UNICEF “Taraf devletler ¢ocugun dinlenme,
bos zaman degerlendirme, oynama ve yagina uygun
eglencede (etkinliklerinde) bulunma, kiiltiirel ve
sanatsal yasama serbestce katilma hakki tanirlar.”
ibaresi ile sozlesmeyi imzalamig olan devletler ¢ocu-
gun oyun hakkini koruma altina almiglardir !9
Yapilan arastirmalar oyunun, ¢ocuklarin olaylari
farkli bakis agilartyla goérmelerine, yaraticiliklarinin
gelismesine, seving ve hiiziin gibi duygularimin farki-
na varmalarina, arkadas gruplari i¢inde toplumsalla-
sip, ahlaki ve sosyal kurallara uymay1 6grenmelerine,
fiziksel agidan kas ve kemik yapilarinin gelismesine,
ifade yeteneklerinin ve sozciik hazinelerinin gelisme-
sine yardimci oldugunu ortaya koymustur ¢, Kaytez
ve Durualp ¥ oyunun dil, sosyal, motor, 6z bakim ve
biligsel gelisim alanlarimi olumlu yénde etkiledigini,
anne babalarin ¢ocugun gelisiminde oyunu 6nemli
buldugunu, okul oncesi 6gretmen ve yoneticilerin
cocuk gelisimi iizerinde etkilerine yonelik goriis bir-
ligi i¢inde oldugunu ve oyunun 6zel egitimde kulla-
nilabilecek etkili bir yontem oldugunu belirtmiglerdir.
Oyunun gelisim alanlarinin hemen hepsine katki sag-
lamasi, cocugun gelisiminin bir biitiin olarak en iyi
sekilde devam etmesi agisindan Onemlidir .
Cocuklarda fiziksel aktivitenin etkilerine iligkin arag-
tirmalar ebeveyn tutumlari, davraniglari, ebeveynlik
stilleri ve uygulamalarinin ¢ocugun saglik davranis-
lar1 lizerinde derin bir etkiye sahip oldugunu vurgula-
maktadir. Ornegin, cocuklarinin fiziksel aktivitelerini
desteklemek amaciyla egitim alan ailelerin ¢ocuklart,
egitim almayan ailelerin cocuklarina gore acik hava-

da oynamak icin daha fazla zaman gecirmektedirler.
(15,16)

Oyun ve Oyuncagin Fiziksel Gelisime Etkisi

Fiziksel gelisim, bedeni olugturan tiim organlarin
gelismesini, boyun uzamasini, kilonun artmasini,
kemiklerin gelisimini, diglerin ¢ikmasini ve degisimi-
ni, kas, beyin, sistem ve duyu organlarinin gelisimini
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kapsamaktadir. Bireyin kisiligi tizerinde en ¢ok etkisi
goriilen geligim alani fiziksel gelisimdir 7. Oyunla
giicli gerektiren oyunlarla, ¢ocugun solunum, dola-
sim, sindirim gibi sistemlerinin diizenli ¢aligmasini
saglamaktadir ©. Oyun oynama, ¢ocugun viicut sis-
temlerinin diizenli ¢alismasini saglar. Viicuttaki fazla
yaglarin yakilmasi, kaslarin giiclenmesi, i¢ salgi bez-
lerinin daha diizenli ¢alismasi gibi 6zellikle biiyiime-
ye iligkin iglevlerin yerine getirilmesi, viicudun hare-
ketini gerektiren bu oyunlarla saglanir .

Erken c¢ocukluk doneminde fiziksel aktivite ve
giinliik yapilan hareketler saglik parametreleri agisin-
dan 6nemli etkiye sahiptir. Okul oncesi ¢ocuklarda
yeterli fiziksel aktivite obezite ve kardiyovaskiiler
hastaliklara kars1 koruyuculugu artirir /. Oyun saye-
sinde kalp atis1, kan dolagimi hiz1 ve solunumu, nor-
malin iistiine ¢ikar. Bunun sonucu olarak, siklasan ve
derinlesen solunum sayesinde kana havadan bol oksi-
jen gecer. Ayrica, kan dolagiminin normalden hizli
olmasi, dokulara daha ¢ok besin tasimasina yardimci
olur ™. A¢ik havada oynanan oyunlar ile ¢ocuk
bedensel gelisimi icin gerekli olan temiz hava ve D
vitaminini farkinda olmadan alir. Bu nedenle ¢cocuk-
lar a¢ik havada daha neseli olurlar ®. Ayrica yetersiz
fiziksel aktivite, 6zsaygi gibi psikososyal faktorler ve
temel hareket beceri kazanimi iizerinde olumsuz etki
olusturabilir 1.

Oyun ve Oyuncagin Psikomotor Gelisime Etkisi

Psikomotor gelisim; fiziksel biiylime ve gelisme
ile birlikte beyin-omirilik gelisimi sonucu organiz-
manin isteme baglh olarak hareketlilik kazanmasidir
@17 Geligim, bastan ayaga ve icten disa dogru ger-
ceklesmektedir. Cocugun biiyiik ve kiiciik kas gelisi-
mi ilk iki yilda hizli ilerleme gosterir ©. Bebeklik
doneminde cok hizli biiyliyen cocuk yaklasik bir
yasinda yiirimeye baglar. Denge oyunlari, toplarla
caligmalar ve buna benzer egzersizler ¢ocufu dig
cevreye kargi toy olmaktan kurtarir. Kargisina ¢ikabi-
lecek bir engeli kolayca agabilme yetenegini kazandi-
rir. Oyunlar sayesinde ¢ocuk, ayni zamanda giiciinii

yerinde ve zamaninda kullanma aligkanligini da elde
edebilir ™. Gii¢-tepkiye hazir olma, hiz, durgun ve
dinamik dikkat, koordinasyon, esneklik gibi psiko-
motor yetenekler cocuga oyunla kazandirilir ©.
Cocuklarin psikomotor gelisimine katki saglayan
oyuncaklar el-gdoz koordinasyonunu gelistirir ve
biiyiik ve kiiciik kas gelisimi lizerinde etkiye sahiptir
9 Oyun sirasinda ¢ocugun bazi hareketleri siirekli
olarak yinelemesi, dogal olarak onun kas gelisimini
hizlandirir. Cocuklarin yiirime, kogsma, atlama, tir-
manma gibi eylemlerle siirekli hareket halinde olma-
lar1, onlarin biiyiik kas gelisimini; koparma, kesme,
tutma, yogurma, delme, boyama gibi etkinlikleri tek-
rarlamasi kiiciik kas gelisimini destekler @

Oyun ve Oyuncagin Duygusal Gelisime Etkisi

Sevgi, seving, ac1 ve iiziintii, korku, 6fke, kiskang-
lik, inat¢ilik, saldirganlik gibi kavramlar birer duygu
ve heyecan belirtisidir. Duygular bebeklik donemin-
de gelismeye baglamakta, duygularin gelisiminde
yasantilar 6nemli rol oynamaktadir 7.

Oyun iizerinde inceleme yapan arastirmacilar,
cocugun duygu, diisiince ve gelisme diizeyini anla-
manin en iyi yolunun, oyun sirasinda gozlemek oldu-
gunu kabul etmektedir. Cocugun oynadigi oyun
koseleri, aldig1 roller, kullandig1 materyaller; egitim-
ciler ve anne babalar i¢in onu tanima konusunda en
iyi ipuglaridir ', Aileler ¢ocugun 6zel ilgi alanlart
ve kisiligi hakkinda daha fazla bilgi sahibi olmak i¢in
oyun oynarken go6zlemlemelidir. Oyun sirasinda
cocugu ile konugmali, fikir ve diisiincelerini paylag-
mali, yeni fikirler gelistirmeli, kesfetmeli ve sorunla-
r1 birlikte ¢c6zmeye ¢abalamalidir ', Cocuklar oyun
sirasinda yalnizca kendilerini mutlu eden duygularini
ortaya koymazlar. Kendilerini rahatsiz eden korkula-
riyla yiizlesmeye ve bunlardan kurtulmaya calisirlar
@3, Cocuk, ailede yasanilan herhangi bir olumsuz
olay1, kardes kiskancligini, korkularini, seving, acima,
kaygi, dostluk, diismanlik, sevme, sevilme, giiven
duyma gibi bircok duygusal tepkiyi ve bu tepkileri
kontrol etmeyi oyun olayr 6grenir ®®. Cocuklarin
oyunlarini iyi gozlemleyen anne, baba ve 6gretmen-
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ler oyun sayesinde c¢ocuklarin problemlerini fark
edebilir ve cocuga sorunu ¢ozme konusunda yardim-
c1 olabilirler . Ozellikle, iletisim sirasinda tepkileri
acik olmayan cocuklara yardimer olmak giicliikleri
olan bir siire¢ oldugundan, bu c¢ocuklara yardim
etmede oyun tiirli, oyun sirasindaki ifadeler, ¢izdigi
resimler ¢ocugun ruhsal durumunu ortaya koymada
onemlidir ®?. Yetiskin desteginin saglanamadigi ya
da yetersiz kaldigr durumlarda profesyonel yardim
olanagi sunulmalidir. Oyunun gézlemi ve degerlendi-
rilmesi, profesyonel yardima gereksinim olup olmadi-
gin1 belirlemede ve duygusal zorluklari, sorunlari olan
cocuklarin tedavisinde etkin rol oynamaktadir 1%,

Oyun kuramlarindan bazilari oyunun ¢ocugun
yasamindaki gerilimleri azaltmaya hizmet ettigini ve
ruh sagliginin bir gostergesi oldugunu vurgulamakta-
dir . Oyun, ¢ocuklarin kendini tanima, kesfetme,
anlatma, psikolojik olarak bir rahatlama araci olma-
sindan dolay1 bireyi tanima teknigi ve tedavi yontemi
olarak da kullanilmaktadir . Hastanede yatma has-
talarda 6nemli bir stres nedeni olmakla beraber, bu
pediatri ile ilgili ise ¢ocuk ve ailesinde kotii bir dene-
yim yaratacaktir @, Perioperatif donemde oyuncak
kullaniminin cocuklarda anksiyeteyi etkili sekilde
azalttig1 bildirilmektedir ?*29. Cocuk genellikle has-
taligin akut agamasinda oyun oynamaz ya da oyuna
cok az zaman ayirir. Hastaliin akut donemi gectik-
ten sonra ¢ocuk yine oyuna ilgi duymaya baglar.
Cocugun spontan olarak oynamas: saghigmn iyi bir
gostergesidir @7,

Oyun oynama ve oyun-terapi siirecinde, ¢cocuklar
duygularmi 6zgiirce gosterebilmektedir. Ghabeli et
al. @ cocuklar i¢in oyuncak temin edilmesinin ve
tibbi bilgiler hakkinda aileyi bilgilendirmenin, tedavi
stirecinde anksiyeteyi azaltmada ve anne memnuni-
yetini artirmada O6nemli bir etkiye sahip oldugunu
bildirmektedir. Oyunun tani amaciyla kullanilmasi,
cocugun oyunda kendini dogal olarak ifade etmesi ile
olasidir. Bu nedenle gelisim psikologlart ¢ocugun
deneyim ve diislince tarzini ortaya koyan oyun testle-
ri gelistirmiglerdir ¢?.

Gelisimsel gecikmesi olan c¢ocuklar dogumdan
sonraki siirecte engeli olmayan diger cocuklarla ayni
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gelisim Ozelliklerini gostermeseler de her iki grubun-
da icsel enerjisinin bosaltilmasi, genel gelisiminin
saglamasi ve deneyim kazanilmasi bakimindan ortak
noktasi oyundur @®.

Oyun ve Oyuncagin Sosyal Gelisime EtKisi

Cocuk icin oyun bedensel, zihinsel ve ruhsal agi-
dan yararli bir egzersiz anlamina gelmektedir. Oyun
sayesinde anne karnindan itibaren bagladig1 gelisim
seriivenine sosyal cevreyi dahil etmekte birey, top-
lum ve sosyal diinya ile tamigmaktadir ®”. Cocuk
yasadig1 cevrede daima bagkalart ile iligki halindedir.
Cocuk oyunlarinin ¢ogunda sosyal bir yap1 vardir.
Oyun ile ¢ocuk cinsel kimlik kazanir. Aile bireyleri-
nin rollerini tistlenerek sorumluluklarini ve bireylerin
kisiliklerini 6grenir. Meslek gruplarini ve onlarin
rollerini kavrar. Birlikte sorun c¢ozmeyi Ggrenirler.
Moral gelisimi desteklenir. Cocuk toplumsallagmayi,
bagkalarmin hak ve 6zgiirliiklerine saygi duymayi,
kendi hak ve 6zgiirliiglinii korumay1, yardimlagmay1,
paylagmayi, lider olmayi, kazanmayi, kaybetmeyi
ogrenir @, Cocuk oyun oynayarak toplumsallagmakta
ve topluma ayak uydurmaktadir. Oyuncak ise ¢ocu-
gun toplumsallagmasinda ve kisiligini gelistirmesin-
de kullanilan bir aragtir %3V,

Cocuklar manevi degerlerinin bir kismint da oyun
sirasinda diger cocuklarla etkilesimleri sonucunda
geligtirirler. Bagka cocuklarla birlikte oynama 1-3 yag
doneminden sonra goriiliir. Kurallr oyunlar ise 6zel-
likle ilkokul doneminde onem kazanir ®. Tayli ©2
okul oncesi egitim kurumuna devam eden alt1 yas
grubu ¢ocuklarin Parten’in sosyal oyun kategorileri-
ne gore en ¢ok birlikte oyunu tercih ettiklerini belir-
lemigtir. Daha sonra sirayla is birlik¢i, yalniz, ugras-
siz, seyirci davranisi ve paralel oyunu tercih ettikleri
gozlenmistir. Ayrica alt1 yag ¢ocuklarinin sosyal oyun
kategorilerinde gozlenen oyun davranisinda cinsiyete
ozgii bir farklilik oldugu belirlenmistir. Kiz ¢ocukla-
rin, erkek cocuklardan anlamli derecede daha fazla
yalniz oyun, erkek cocuklarin ise kiz ¢ocuklardan
anlamli derecede daha fazla is birlik¢i oyun oynadik-
lar1 belirlenmigtir. Ayrica kiz ¢ocuklarin daha ¢ok kiz
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cocuklarla, erkek ¢cocuklarinda daha ¢ok erkek cocuk-
larla oynamay1 tercih ettigi belirlenmistir. Cocuklarin
ortalama oyun arkadag1 sayisinin beg oldugu goriiliir-
ken, bu bes cocugun dordiiniin ayni cinsiyetten, biri-
nin ise karg! cinsiyetten oldugu gozlenmistir. Diger
yandan kardesli cocuklar, tek c¢ocuklara gore daha
cok birlikte ve is birlik¢i oyunu tercih ederken, tek
cocuklarin ise daha c¢ok yalniz oyunu tercih ettigi
gozlenmistir 9.

Cocuk toplum kurallar1 ve gereklerini en kolay ve
zararsiz bigimde oyun sirasinda dgrenir. Sirasini bek-
lemek, paylagmak, bagkalarinin hakkina saygi duy-
mak, hakkina ve esyasina sahip ¢ikmak, kurallara ve
sinirlamalara saygi gostermek, diizen ve temizlik
aligkanliklarim edinmek, sdylenenleri dinlemek, ken-
dini ifade edebilmek gibi davraniglart hep oyun sira-
sinda 6grenir. Materyallerle yapilan oyun malzemele-
ri ve bunlarla oynanan oyunlarda c¢ocuk, siirekli
kendi istek ve becerilerini oyuna yansittig1 icin 6zgii-
venleri de gelismektedir V. Cocuklar yetigkinlerin
diinyalarina, oyuncaklar yardimiyla gegirdikleri
deneyimlerin ardindan girmeye hazir olabilecekler-
dir. Gergek nesneleri deneyimsiz olarak kullanmaya
kalkmak zararli sonuclar dogurabilmektedir. Bu
nedenle, ¢cocuklarin oyuncaklara gereksinimleri geli-
simleri ag¢isindan ¢ok 6nemli goriilmektedir ¥,

Oyun ve Oyuncagm Dil Gelisimine Etkisi

Dil, cocugun dogustan kazandig: bir yetenektir.
Cocuk dogdugu giinden itibaren konugsma dilini
o0grenmeye baglamaktadir. Cocugun dili iletisim araci
olarak kullanabilmesi icin dille ilgili sembolleri
ogrenmesi, belleginde saklamasi ve gerektiginde kul-
lanmasi gerekmektedir ”. Oyun, ¢ocugun dil gelisi-
minde 6nemli bir role sahiptir. Cocugun dil becerileri
ebeveynleriyle oynadiklar1 sozlii oyunlar, kendisine
anlatilan masallar ve ninniler aracihigiyla geligir ¢¥.
Cocuk oyunlarinin bir¢ogunda dilin kullanilmasi
gerekmektedir. Ozellikle oyunlarda ebe secimi sira-
sinda kullanilan tekerlemeler veya neseli sozler
cocuklarin dil gelisimini desteklemektedir ©®. Grup
icinde oynanan oyuncaklar cocugun duygusal ve sos-

yal gelisimine katki saglamasinin yani sira dil kulla-
nimi i¢in ortam yaratmaktadir. Ornegin, oyun kurma
yoluyla birbiri ile iletisime gegen ¢ocuklarin ciimle
kurma, soru sorma, yanitlama, dykii anlatma beceri-
sini gelistirmektedir !?.

Oyun ve Oyuncagin Bilissel Gelisime Etkisi

Oyun c¢ocugun psikomotor, sosyal ve duygusal
gelisimini etkiledigi kadar zihinsel gelisimini etkile-
mektedir . Piaget cocuk oyunlarinin ¢cocugun zihin-
sel gelisim siireci i¢inde belli seviyelerde olustugunu
ve bunun da iki prensibe dayandigini aciklamistir.
Bunlar asimilasyon ve akkommodasyondur.
Asimilasyon, dig diinyanin ice alimi anlamina gelir.
Cocugun yasantilarini, deneyimlerini, kendi, davra-
nig ve diisiince yapisini i¢inde diizenlemesi ve yogun-
lagmasidir. Akkommodasyon ise ¢evreye uyum anla-
mina gelir ®©, Oyun yoluyla ¢ocuk zekasimni kullan-
may1 6grenir, diinyay ve cevreyi kesfeder, bilgi edi-
nir, merak duygusunu tatmin eder, mantik yiiriitmeyi
ve se¢im yapmay1 6grenir ¢, Oyun, cocuga arastir-
ma, nesneleri tanima ve sorun ¢ézme olanagi tanir.
Bu yolla ¢ocuk, biiyiikliik, sekil, renk, boyut, agirlik
gibi cok sayida kavrami 6grenir. Bunun yani sira
eslestirme, siralama, analiz, sentez ve problem ¢6zme
gibi zihinsel islemleri gerceklestirir *¥. Cocuga giig-
liikkle ogretilen pek c¢ok kural, oyun sirasinda daha
kolay ogretilebilir. Cocuklar 6grenme, karar verme,
is birligi, siralama, diizenleme, paylagsma, bagkalari-
nin hakkina saygi gosterme, yardimlagsma gibi pek
cok kural ve kavrami oyun sirasinda farkina varma-
dan 6grenir ve benimser 39,

Oyunun ¢ocugun gelisimi lizerindeki ¢ok boyutlu
etkisi, 6grenme ortamlarinin diizenlenmesinde 6gren-
me yontemi olarak kullanilmasi konusunda dikkatleri
cekmektedir. Cocuklarin oyuna olan ilgisini 6grenme
stirecinin kolaylastiricist olarak kullanmak etkili bir
Ogretim stratejisidir Y. Saracho “0 yaptig1 ¢aligma-
da, egitim ortamlarindaki oyun alanlar1 ve koselerin-
de diizenleme yapan anaokulu 6gretmenlerinin sinif-
larindaki c¢ocuklarin okuma yazma becerilerinde
gelisme oldugunu gozlemlemistir. Cocuk gerekli
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ortam ve malzemeyi buldugunda bedeniyle, hareket-
leriyle, duyulari, duygulari algilamasi ve anlatimiyla
her zaman yeni bir seyler liretmeye yonelmektedir.
Ciinkii oyun ¢ocugun yaratma ortamidir. Cocuk yal-
niz biiyliklerden 6grendigini ve gordiigiinii oyuna
aktarmakla kalmaz kendi yeteneklerini de bunlara
katarak yeni seyler yaratir. Oyun 6gretmenlere, anne
babalara cocuklarin gizli yeteneklerini kesfetme ola-
nag1 saglamaktadir. Boylece ¢ocuklarin egitimlerine
bu yonden katki saglanabilir ©.

Cocuklarin yasaminda beden ve ruh sagligi aci-
sindan oyun ve oyuncaklarin O6nemi biiytiktiir.
Gelisimin her evresinde 6nemli bir yere sahip olan bu
etkenler, cocugun bir¢ok becerisinin gelismesine yar-
dimci olmaktadir ®¥4Y. Oyun, insanoglunun var olu-
sundan bu yana siirdiirdiigii bir eylem olup, yasamla
birlikte baslar, yasamin her doneminde farklilagarak
ve geliserek devam eder. Oyun insanoglu i¢in yasam-
sal bir gereklilik ve gereksinimdir ¥,

SONUC

Gelisimin her evresinde beden ve ruh sagligi aci-
sindan oyun ve oyuncaklarin onemi biiyiiktiir. Ev
ortaminda aile, okul Oncesi egitim kurumlarinda
Ogretmen ve hastane ortaminda ise saglik calisanlart
oyunu etkin bir sekilde kullanarak cocugun biitiin
gelisim alanlarina (fiziksel, entelektiiel, duygusal ve
sosyal) onemli katki saglayabilirler. Oyun ve oyun-
cak, cocugun gelisimi agisindan vazgegilmez bir
unsurdur. Bu nedenle aileler, 6gretmenler ve saglik
caligsanlar1 cocuklar i¢in uygun oyun ortamlart olug-
turmali, oyun i¢in gerekli materyalleri sunarak onlara
gereken firsatt vermeli ve oyunlarint desteklemelidir-
ler. Saglik calisanlari, cocuklarla ilgili uygulamalarda
oyun ve oyuncagin ¢ocuk sagligina ve gelisimine en
iist diizeyde gelismesine katki saglayabilecegini unut-
mamalidirlar.
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Cocukluk cag idrar yolu enfeksiyonu tanisinda tam
idrar tetkikinin tanisal etkinliginin irdelenmesi

To evaluate the diagnostic efficacy of urinalysis in the diagnosis

of pediatric urinary tract infection

Mehmet TEKIN, Capan KONCA, Habip ALMIS, Ibrahim Hakan BUCAK, Yeliz GENC, Ahmet GUNDUZ,

Mehmet TURGUT

Advyaman Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Sagligi ve Hastaliklart Anabilim Dali, Adryaman

OZET

Amag: Tam idrar analizi ve idrar kiiltiirii idrar yolu enfeksiyonu (IYE) tamst i¢in siklikla kulla-
nilan inceleme yontemleridir. Bu ¢alismada, ¢ocuk yas grubunda IYE siiphesi olan hastalarda
tam idrar tetkiki ve mikroskobik incelemenin tamsal degerinin irdelenmesini amagladik.
Yontemler: Calismaya 111 idrar kiiltiirii pozitif ve 72 kiiltiir negatif olmak iizere toplam 183
hasta alindi. Ates, kusma, istahsizhk, sik idrar yapma ve karm agrisi gibi yakinmalar 1YE
diisiindiiren bulgular olarak kabul edildi. Idrarin kimyasal ve mikroskopik incelemesinde IYE
gostergesi olabilecek testlerin tamsal dogruluk parametreleri hesaplandi.

Bulgular: Lokosit esteraz aktivitesi, en yiiksek duyarhhiga (%98,1) sahip parametre iken, 6zgiil-
liigii diisiik (%54.,6) idi. Nitrat pozitifligi ise en yiiksek 6zgiilliige (%100) sahip olmasina karsin,
duyarhhg diisiik (%45,2) bir parametre idi. Genel olarak, kombine degerlendirmelerde 6zgiil-
liikk artarken duyarhhk azaliyordu. En yiiksek 6zgiilliik degerinin nitrit+ lokosit esteraz kombi-
nasyonunda oldugu (%97,4), ancak duyarhhgn diisiik (%56,8) oldugu saptandi. Nitrit pozitif-
ligi, en iyi pozitif prediktif degere sahip olan parametre (%100) iken, negatif prediktivite a¢isin-
dan zayif bir parametre (%21,6) idi. Negatif prediktif degeri en iyi parametreler 16kosit esteraz
pozitifligi (%98.,6) ve mikroskopide her sahada besin iistiinde 16kosit saptanmasi (%93,1) iken,
bunlarm da pozitif prediktif degerleri diisiik (sirasiyla %46,8 ve %50,5) saptandi. )
Sonug: Cahsmamizda, tam idrar tetkikinde bakilan bir¢ok parametre ve mikroskobik verinin IYE
tamsinda yiiksek duyarhhga sahip olduklarim, ancak ézgiilliiklerinin diisiik oldugunu saptadik.
Higbir tam idrar tetkiki parametresi eszamanh olarak hem yiiksek duyarhlik hem de yiiksek 6zgiil-
liige sahip olmadigi i¢in, IYE tamisimn kiiltiirle dogrulanmas: gerektigini diigiiniiyoruz.

Anahtar kelimeler: Duyarhhk, idrar kiiltiirii, 6zgiilliik, tam idrar analizi, idrar yolu enfeksiyonu
ABSTRACT

Objective: Complete urinalysis and urine culture are commonly used as diagnostic methods for
urinary tract infections (UTI). In this study, we sought to determine the diagnostic value of uri-
nalysis and microscopic examination in children with suspect UTI.

Methods: The study included 183 patients, with 111 positive and 72 negative urine cultures. The
symptoms, such as fever, vomiting, anorexia, pollakiuria and abdominal pain, were considered
as signs of UTL. The diagnostic accuracy of the test parameters that may be indicators of UTI in
biochemical and microscopic examination of the urine were estimated.

Results: Leukocyte esterase activity had the highest sensitivity (98.1%) but low specificity
(54.6%). Nitrate positivity had the highest specificity (100%) but low sensitivity (45.2%). In
general, in combined assessments increased specificity but decreased sensitivity rates were detec-
ted. The highest specificity was detected for the combination of nitrite and leukocyte esterase
(97.4%); however, this combination showed low sensitivity (56.8%). Nitrite positivity was the
best parameter for positive predictive value (100%), but it had a low negative predictivity
(21.6%). Leukocyte esterase positivity (98.6%) and presence of leukocytes greater than five in
per microscopic field of vision (93.1%) were the best parameters for negative predictive values,
but they had low positive predictivity (46.8 and 50.5%, respectively).

Conclusion: We have found that many parameters and microscopic urinalysis data had a high
sensitivity for UTI diagnosis, however all of these parameters also had low specificity. Since there
was no single urinalysis parameter that simultaneously possessed high sensitivity and specificity,
we believe that UTI diagnosis should be confirmed by culture.

Key words: Sensitivity, specificity, urinalysis, urine culture, urinary tract infection

88

Alindig tarih: 25.05.2015
Kabul tarihi: 19.06.2015

Yazisma adresi: Dr. Mehmet Tekin, Adiyaman
Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Sagligi ve
Hastaliklar1 Anabilim Dal1, Adiyaman
e-mail: drmehmettekin@hotmail.com



M. Tekin ve ark., Cocukluk ¢agu idrar yolu enfeksiyonu tamisinda tam idrar tetkikinin tanisal etkinliginin irdelenmesi

GIRIS

Idrar yolu enfeksiyonlar1 (IYE) ¢ocuklarda en
yaygin bakteriyel enfeksiyonlardan biridir. Cocuklar
ve infantlarda, %?2-8 arasinda siklikla gbzlenmekte
olup, tedavi edilmedigi durumlarda bobrek hasarina
ve son donem bobrek yetmezligine neden olabilmek-
tedir 1. Bu istenmeyen durumlarin azaltilmasinda
hizli tan1 ve etkin tedavi ¢ok 6nemlidir. IYE tanisinda
altin standart yontem, etken patojenin idrar kiiltiiriin-
de iiretilmesidir. Ancak bu tetkikin sonuclanmasi
zaman aldig1 i¢in IYE hakkinda bilgi verecek hizli
tanisal yontemlere gereksinim vardir. Birgok hekim
hizli IYE tanis1 igin gram boyama, hiicre sayimi ve
lokosit esteraz aktivitesi ile piylirinin saptanmasi gibi
tanisal yontemlerden yararlanmaktadir .

Piytiri, bakteriiiri, 16kosit esteraz pozitifligi ve
nitrit pozitifligi IYE tamsinda onemli laboratuvar
parametreleridir . Tam idrar tahlili, bu laboratuvar
parametrelerinin bir¢ogu hakkinda bilgi veren, hemen
her laboratuvarda kolayca uygulanabilen, basit ve
ucuz bir testtir. Ancak, bazi caligsmalarda idrar analizi
ile tespit edilen piyliri, proteiniiri, nitrit ve lokosit
esteraz pozitifligi ile kiiltiirde iireme arasinda her
zaman pozitif korelasyonun olmayabilecegi belirtil-
mistir ¢7. Ozellikle idrar kiiltiirii olanaklarinin kisitl:
oldugu saglik merkezlerinde caligan ve/veya idrar
kiiltiirii sonug¢larin1 bekleyen hekimlerin, rahatca ula-
sabildikleri tam idrar tetkikinin IYE tanisindaki
etkinliginin bilinmesi baglanacak tedavi agisindan
cok onemlidir. Bundan dolayi, biz bu caligmada
cocuk yas grubunda IYE siiphesi olan hastalarda tam
idrar tetkikinin ve mikroskobik incelemenin tanisal
degerini irdelemeyi amagladik.

GEREC ve YONTEM

Eyliil 2013 ile Eyliil 2014 tarihleri arasinda
Adiyaman Universitesi Egitim ve Aragtirma Hastanesi
Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 polikliniklerine idrar
yolu enfeksiyonu diisiindiiren yakinmalar ile bagvu-
ran, aynt anda idrar kiiltiirli ve tam idrar analizi iste-
nen hastalar ¢calismaya alindi. Hastalarin dosyalarin-

dan laboratuvar sonuglar1 ve klinik 6zellikleri kayde-
dildi.

Ates, kusma, istahsizlik, tarti aliminda yetersizlik,
huzursuzluk, sik idrar yapma, idrar yaparken yanma,
yan agrisi, karin agrisi, acil idrar yapma hissi gibi
yakinmalar IYE diisiindiiren bulgular olarak kabul
edildi. Calismaya 111 idrar kiiltiirli pozitif ve 72 kiil-
tiir negatif olmak iizere toplam 183 hasta alindi.
Hastalarin 107°si kiz (%58.5), 76’s1 erkek (%41.,5)
idi. Hastalarin yas ortalamasi 3,40+3,60 yil idi.
Kiiltiir sonuglar1 kontaminasyonu diisiindiiren ve yal-
nizca kiiltlir veya yalnizca tam idrar tetkiki istenen
hastalar ¢alismadan cikarildi.

Hastanemizde, tam otomatik idrar analizori (FUS-
100/H800, DIRUI Industrial Co. Ltd, China) kullani-
larak idrarin hem kimyasal hem de mikroskopik
analizi yapilmaktadir. Idrar stribi olarak DIRUI H10-
800 (DIRUI Industrial Co., Ltd, China) kullanilmis
olup, firmanin referans degerlerine gore degerlendir-
me yapildi. Mikroskopide 16kosit ve eritrosit analizi
icin >5/hpf pozitif kabul edildi. Idrar kiiltiirii islemle-
rinde genel temizlik kurallarina uyulduktan sonra,
mesane kontrolii olmayan kii¢iik cocuklarda steril
idrar torbalart ile bu yas grubunda acil tedavi baglan-
mast gereken yiiksek atesli ve septik goriiniimlii
olanlarda mesane kateteri ile, daha biiyiik ve mesane
kontrolii olan cocuklarda orta akimdan elde edilen
idrar Ornekleri, %5 koyun kanli ve EMB (Eozin
Metilen Blue) agara ekim yapilarak 37°C’de 18-24
saat inkiibasyon sonrasi degerlendirilmistir ®. Klinik
bulgularin varliginda, orta akim idrar1 ve idrar torba-
st ile alinan numunelerde =10° CFU/mL koloni sayis1
ve kateterle alinan numunelerde >10* CFU/mL kolo-
ni sayisi saptanmast kiiltiir (+) kabul edildi ©.
Kiiltiirde iki ya da daha fazla mikroorganizma iireme-
si ve <10° CFU/mL koloni sayisi saptanmasi konta-
minasyon olarak degerlendirildi.

Calisma retrospektif dosya taramasi olarak tasar-
land1g1 icin Etik Kurul onay1 alinmadi.

Istatistiksel analiz

Istatistiksel analizler i¢in SPSS 15.0 for Windows
Evaluation Version (SPSS Inc, Chiacago, IL, ABD.)
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programi kullanildi. Istatistiksel analizde Kkiiltiir
sonuglari, strip ve mikroskopi analizi icin referans
kabul edildi. Tanisal duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif pre-
diktif deger ve negatif prediktif degerler hesaplandi.
Striple incelemede 16kosit esteraz varligi, nitrit varli-
&1 ve mikroskopide I6kosit incelemesi icin receiver
operated curve (ROC) analizi yapildi. Kiiltiir pozitif
ve negatif gruplarin karsilagtirllmasinda ki-kare ve
Fisher exact testleri kullanildi. P degerinin <0,05
olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Calismaya toplam 183 hasta alindi. Hastalarin
107°si (%58.5) kiz, 76’s1 (%41,5) erkekti. K/E orani
kiiltiir negatif hastada 1,18 ve kiiltiir pozitif hastalar-
da 1,58 idi (p=0,234). Kiiltiir pozitif hastalarin yas
ortalamasi 3,65+3,70 yil ve kiiltiir negatif hastalarin
ortalamasi ise 3,02+3 .44 yil idi (p=0,341).

Idrar kiiltiirii sonucu 111 hastada patolojik iireme

Izmir Dr. Behget Uz Cocuk Hast. Dergisi 2015; 5(2):88-94

olarak raporlanmisti. En sik izole edilen iiropatojen
Escherichia coli (n=72, %64,9) olarak belirlendi.
Diger sik izole edilen etkenler sirasiyla Klebsiella
spp. (n=16, %14 4), Proteus spp. (n=12, %10,8) ve
Staphylococcus spp. (n=4, %3.6) idi.

Idrar 6rnekleri, hastalarin 83’iinde idrar torbasi,
78’inde orta akim idrar1 ve 22’sinde mesane kateteri
ile toplandi. Mesane kateteri ile idrar 6rnegi alinan 22
hastanin 10’u kiz, 12’si erkek idi. Bu grupta 12 has-
tada (%54,5) kiiltiirde iireme olurken, 10 hastada
(%45 ,5) kiiltiirde iireme olmadi. 8 hastada Escherichia
coli, 3 hastada Klebsiella spp. ve 1 hastada Proteus
spp. iiredi. Idrar torbasi ile idrar 6rnegi alinan 83
hastanin 43’1 kiz, 40’1 erkek idi. Bu grupta 55 hasta-
da (%66,3) kiiltirde tireme olurken, 28 hastada
(%33,7) kiiltiirde tireme olmadi. Otuz bes hastada
Escherichia coli, 8 hastada Klebsiella spp., 7 hastada
Proteus spp. ve 3 hastada Staphylococcus spp. iiredi.
Orta akim idrar1 yontemi ile idrar 6rnegi alinan 78
hastanin 54’ kiz, 24°1i erkek idi. Bu grupta 44 hasta-

Tablo 1. Kiiltiir negatif ve pozitif olgularin tam idrar tetkiki ve mikroskobik parametreler acisindan kiyaslanmasi.

Kiiltiir negatif Kiiltiir pozitif
Negatif sonu¢ Pozitif sonu¢ Negatif sonu¢ Pozitif sonu¢ P
n (%) n (%) n (%) n (%)
Mesane kateteri LE-S 9 (90) 1 (10) 2 (16,7) 10 (83.3) <0,001*
(n=22) Kan-S 9 (90) 1(10) 7 (58.3) 541,7) 0,03%*
Nitrit-S 10 (100) 0(0) 7 (58.3) 5(41,7) 0,03*
Lokosit-M 9 (10) 1 (10) 3(25) 9 (75) <0,001*
Eritrosit-M 9 (90) 1(10) 9 (75) 3(25) 0,368
Steril idrar torbasi LE-S 27 (96 4) 1(3.6) 38 (69,1) 17 (30,9) 0,003*
(n=83) Kan-S 27 (96 4) 1(3,6) 51(92,7) 4(7,3) 0,186
Nitrit-S 28 (100) 0(0) 51(92,7) 4(7.3) 0,186
Lokosit-M 27 (96 4) 1(3.6) 37 (67.3) 18 (32,7) 0,002*
Eritrosit-M 25 (89.3) 3(10,7) 46 (83.,6) 9(164) 0,368
Orta akim idrar1 LE-S 33 (97,1) 1(29) 19 (432) 25 (56.8) <0,001*
(n=78) Kan-S 33 (97,1) 1(2,9) 29 (65.9) 15 (34.,1) <0,001
Nitrit-S 34 (100) 0(0) 29 (65,9) 15 (34.,1) <0,001*
Lokosit-M 30 (88,2) 4(11,8) 15 (34,1) 29 (65.,9) <0,001*
Eritrosit-M 29 (85.,3) 5(14,7) 30 (68,2) 14 (31.,8) 0,068
Toplam idrar kiiltiirii  LE-S 71 (98.6) 1(14) 59 (53.2) 52 (46.8) <0,001*
(n=183) Kan-S 71 (98.,6) 1(14) 87 (78 4) 24 (21,6) <0,001*
Nitrit-S 72 (100) 0 (0) 87 (78 4) 24 (21,6) <0,001*
Lokosit-M 67 (93,1) 5(69) 55 (59.5) 56 (50,5) <0,001*
Eritrosit-M 63 (87.,5) 9 (12,5) 85 (76,6) 26 (234) 0,066

LE-S:lokosit esteraz strip; S:strip; M:mikroskobi
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Tablo 2. idrar strip ve mikroskopi incelemelerinin tanisal dogruluk performanslari.

Duyarhhk Ozgiilliik Pozitif prediktif deger Negatif Prediktif Deger

(%) (%) (%) (%)
LE-S 98,1 54,6 46.8 98,6
Kan-S 96 449 21,6 98,6
Nitrit-S 452 100 100 21,6
Lokosit-M 91.8 549 50,5 93,1
Eritrosit-M 74,2 425 234 87,5
Nitrit-S+LE-S 56,8 974 98.6 41,1
LE-S+Kan-S 555 944 97,2 37.8
LE-S+Lokosit-M 58.4 769 91,7 299
Nitrit-S+LE-S+Lokosit-M 589 714 91,7 24.6

LE-S:lokosit esteraz strip, S:strip, M:mikroskobi

Tablo 3. idrar elde etme yontemlerine gore idrar strip ve mikroskopi incelemelerinin tamsal dogruluk performanslari.

Kateter Steril idrar torbasi Orta akim idrari

Duyarhhk (")zgiilliik PPV NPV Duyarhhk Ozgiilliik PPV NPV Duyarhhk (")zgiilliik PPV NPV

(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)

LE-S 98,1 546 468 98,6 96.4 309 415 944 98.5 56.8 642 982
Kan-S 98,3 41,67 58,8 98,6 98,1 73 354 976 97,1 34,1 532 937
Nitrit-S 41,7 100 100 58,8 727 100 100 354 34,1 100 100 54
Lokosit-M 938 75 769 927 96.4 32,7 422 94,7 88,2 659 66,7 879
Eritrosit-M 90 25 50 75 90 25 50 75 853 318 492 7377
Nitrit-S+LE-S 333 98,1 98,6 55,6 73 96,1 96,8 354 25 98,8 98,3 50,7
LE-S+Kan-S 333 95,1 948 55,6 73 94.8 932 354 29,6 943 945 523
LE-S+Lokosit-M 58,3 79,1 93,5 66,7 25,5 71,6 91,5 40,6 253 79,5 92,8 61,8
Nitrit-S+LE-S+Lokosit-M 25 762 92,6 52,6 545 71,2 904 35 25 76,2 91,8 50,7

LE-S:lokosit esteraz strip, S:strip, M:mikroskobi, PPV: Pozitif prediktif deger, NPV: Negatif Prediktif Deger

da (%56,4) Kkiiltiirde iireme olurken 34 hastada
(%43 ,6) kiiltiirde tireme olmadi. Yirmi dokuz hastada
Escherichia coli, 5 hastada Klebsiella spp., 4 hastada
Proteus spp. ve 1 hastada Staphylococcus spp. iredi.

Kiiltiir pozitif ve negatif hastalardan kiiltiir ile
ayni anda alinan idrar 6rneklerinden bakilmis olan
tam idrar tetkiki parametrelerinden lokosit esteraz
aktivitesi (LE), idrarda strip ile kan varligi, striple
nitrit varlig1, mikroskobide l6kosit varlig1 (16kosit-M)
ve mikroskobide eritrosit varlig1 parametreleri analiz
icin kullanildi. Tiim parametrelerin, negatif kiiltiir
sonuclar1 ile uyumlu oldugu, ancak pozitif kiiltiir
sonuglarinda 6nemli oranda negatif sonu¢ vermis
oldugu goriildii (Tablo 1).

Tam idrar tetkiki parametrelerinin ve mikroskobik
incelemenin tanisal performanslarinin degerlendiril-

mesi i¢in prediktif degerleri, 6zgiilliikleri ve duyarli-
Iiklar1 hem tek tek hem de cesitli kombinasyonlar
halinde iki grup arasinda kargilastirildi. Parametre ve
parametre kombinasyonlarinin duyarlilik/6zgiilliik ve
pozitif/negatif degerleri Tablo 2’de gosterildi. idrar
alma yOntemine gore parametre ve parametre kombi-
nasyonlarmin duyarhilik/6zgiilliik ve pozitif/negatif
degerleri Tablo 3’te gosterildi.

ROC analizinde, striple incelemede nitrit varlig1
ile 10kosit esteraz varlig1 arasinda ve nitrit varligi ile
mikroskopide 1okosit varligi arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark (sirasiyla p=0,022 ve p=0,035)
saptanirken, striple incelemede 16kosit esteraz varligi
ile mikroskopide 16kosit varlig1 arasinda anlamli fark
(p=0,823) saptanmadi (Sekil 1).
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Sekil 1: Striple incelemede nitrit varhig: icin [AUC = 0,608
(CI 95% = 0,533-0,679)], striple lokosit esteraz varhg icin
[AUC = 0,727 (CI 95% = 0,657-0,790)] ve mikroskopide l5ko-
sit varhigi icin [AUC = 0,718 (CI 95% = 0,646-0,781)].

TARTISMA

Idrar yolu enfeksiyonlari toplumda tiim yas grup-
larinda sik goriilen 6nemli bir enfeksiyon hastaliklart
grubudur. Ilerleyen yaslarda ortaya cikabilecek komp-
likasyonlar ve yol acacagi ekonomik kayiplar nede-
niyle erken tanilari, 6nlenmeleri ve tedavileri biiyiik
onem tagimaktadir ‘. IYE’de hekimi harekete geci-
ren dncelikli konu hastanin IYE semptomlarina sahip
olmasidir. Bu durumlarda ilk yapilmasi gereken idrar
incelemesidir. Genel yaklagim, alinan idrar 6rneginde
hizli sonu¢ almak igin tam idrar tetkiki yapmak ve
kiiltiir sonucu ¢ikincaya kadar ampirik tedavi baglan-
masidir. Taninin ve baslanan tedavinin yerindeligi
konusunda biraz daha rahat davranilabilmesi i¢in tam
idrar tetkikindeki parametrelerin giivenirliginin bilin-
mesi gerekir. Bu caligmada bu giivenirligin irdelen-
mesi amaclandi.

Daha 6nceden yapilan bazi ¢aligmalarda tam idrar
tetkiki parametrelerinin duyarlilik ve ozgiilliikleri
irdelenmis ve farkli sonuglar bildirilmigtir. Bir calis-
mada, idrarin mikroskobik incelemesinde piyiiri var-
Ligmin IYE tanisi i¢in duyarlihg1 %78 .8 ve ozgiilliigii
%81,5 olarak bulunmug ve piyiiri miktar1 arttikca
kiiltiir pozitiflik oranmin arttigi belirtilmigtir V.
Calismamizda, bu oranlar sirasiyla %91,8 ve %54.9
bulunmustur. Parcalanmig 16kositlerden salinan bir
enzim olan esteraz Ol¢iimii (LE), piyiiri varhigini
degerlendirmek icin kullanilan endirekt bir yontem-
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dir 1@, Literatiirde bu testin duyarliligmnin %52.9-
66,7 ve ozgiilliigiiniin %9-98 arasinda degisebilecegi
bildirilmistir '¥. Khasriya ve ark. " orta akim idrar-
larinda LE testinin IYE saptamadaki duyarliligin
%56, dzgiilliigiinii % 66 bulmuglardir. Bagka bir yurt
dist caligmada ise, bu oranlar sirasiyla %87 ve %53
bulunmustur @9, Ulkemizde yapilan ¢alismalarda da,
benzer sonuglar elde edilmistir. Caligkan ve ark. 4
LE testinin duyarliligimi %88,1, 6zgiilligii %34,1
olarak bildirmiglerdir. Yiiksel ve ark. '® LE duyarli-
Ligin1 %86,1 ve oOzgiilliiglini %65,5 bulmus iken,
Kayaalp ve ark. !” LE duyarliliginm %71 ve 6zgiillii-
glinii %83,6 olarak bildirmiglerdir. Calismamizda,
LE duyarlilig1 (%98,1) literatiirdeki en iyi sonuglarla
benzer olmasma ragmen, oOzgiillik nispeten daha
diisiik kalmistir (%54,6). Diisiik LE 6zgiilliigiiniin;
yanlis pozitif 16kosit esteraz sonuglari, idrarla karigan
vajinal sividaki lokosit, Trichomonas spp ve epitel
hiicreleri veya idrardaki eozinofil varligindan kay-
naklanabilecegi belirtilmistir ®. Calismamizin
sonuglart LE testinin, 6zgiilliigliniin diisiik olmasinin
yalanci pozitif sonuglara neden olabilecegi ve bu
nedenle gereksiz antibiyotik kullanimina yol acabile-
cegini disiindiirmiistiir.

Idrarda nitrit bakilmasi, piyiirinin bagka bir endi-
rekt gostergesi olarak kullanilmaktadir. Ancak, nitrit
rediiktaz icermeyen bakterilerin olusturdugu infeksi-
yonlarda, gidalarla nitrat alinmadiginda, konsantre
idrar drneklerinde ve idrarda fazla miktarda askorbik
asid bulundugu durumlarda yalanci negatiflikler
goriilebilmektedir 7. Nitrit testi igin ise kiiltiir
metoduna ve popiilasyona gore degismekle birlikte,
duyarlilik i¢in %20-80 araligi, 6zgiilliik i¢in >%90
hedefi bildirilmigstir ®”. Vij ve ark. " nitrit testinin
duyarhiligimi %20, ozgiilliigiinii %94 olarak bildir-
mislerdir. Ulkemizde yapilan bir calismada, bu deger-
ler sirasiyla %40,1 ve %95.8 olarak bildirilmigtir V.
Baska bir calismada ise, bu degerler sirasiyla %36,1
ve %954 saptanmustir (9. Ustiindag ve ark. @V, siit-
cocuklarinda bu degerleri sirastyla %16,6 ve %99,1
bulmuglardir. Calismamizda literatiir verileri ile
uyumlu olarak duyarlilik %45.2 ve ozgiillik ise
%100 bulunmugtur.



M. Tekin ve ark., Cocukluk ¢agu idrar yolu enfeksiyonu tamisinda tam idrar tetkikinin tanisal etkinliginin irdelenmesi

Tam idrar parametrelerinin kombine olarak deger-
lendirilmesi durumunda o6zgilliigiin arttig1, ancak
duyarliligin azaldigini destekleyen caligsmalar vardir.
Yiiksel ve ark. "®  LE ve nitrit kombinasyonunda en
yiiksek ozgiilliigii %96,6 bulmalaria ragmen, duyar-
111181 %333 olarak saptamislardir. Bizim ¢caligmamiz-
da da benzer sekilde en yiiksek 6zgiilliik nitrit ve LE
kombinasyonunda %97 4 saptanmig, ancak duyarlilik
9%56,8 olarak hesaplanmigtir.

Idrar 6rnekleri cocuklarda dort yontemle toplana-
bilmektedir: steril idrar torbasi, iiretral kateterizas-
yon, suprapubik aspirasyon (SPA) ya da orta akim
idrar1. Steril idrar torbasi, idrar 6rnegi alinmasinda
kolay uygulanabilir ve invazif olmayan bir yontem
olmasma karsin, kontaminasyon riski fazladir ©2.
SPA veya kateter yontemleri ile alinan idrar ornekle-
rinde kontaminasyon riski daha diisiik olmasina rag-
men, invazif ve agrili olmalar1 en 6nemli dezavantaj-
laridir. Bagarili idrar 6rnegi alabilme oranlari, idrar
toplama yontemine gore degismektedir. Daha once
yapilan bazi ¢caligmalarda steril idrar torbasi ile kiyas-
landiginda kateterizasyon ile numune alindiginda
kiiltiir sonug¢larinin duyarlilik (%95) ve 6zgiilliigiiniin
(%99) daha yiiksek oldugu bildirilmigtir ***>. Ayrica
bir teknik raporda, idrar torbasi ile numune alindigin-
da duyarliligin neredeyse %100’e yaklastig1 ancak
ozgiilliigin %14 ile %84,2 arasinda degisebilecegi
belirtilmistir ®®. Ancak ¢ok merkezli bir ¢aligmada,
idrar torbasi veya kateter ile 6rnek alindiginda gercek
IYE oranlarmin benzer oldugu (sirasiyla %8.5 ve
%10,8) bildirilmistir ®”. Bu ¢aligmada ayrica, tam
idrar parametrelerinin IYE tanis1 koydurmadaki per-
formanslar1 6rnek alinma teknigine gore de kiyaslan-
mustir. LE varligmin IYE tanis1 koydurmadaki duyar-
lilig1 agisindan iki yontem arasinda anlamli bir fark
saptanmamig, ancak kateterle alinanlarda 6zgiilliigii
anlamli diizeyde yiiksek bulunmusgtur. Nitrit varlig
acisindan degerlendirildiginde, her iki yontemle idrar
ornegi alimanlarda da duyarhiligin yiiksek ancak
ozgiilliigiin cok diisiik oldugu saptanmus, iki yontem
arasinda ozgiilliik ve duyarlilik acisindan istatistiksel
bir fark saptanmamistir. Calismamizda idrar drnekle-
rinin ¢ogu idrar torbasi ve orta akim idrar yontemi ile

toplandi. Idrar toplama yontemine gore kiyaslandi-
ginda, steril idrar torbasi ile idrar alinanlarda nitrit
varliginin (%7,1) ve nitrit 16kosit kombinasyolarinin
(%7,3) duyarliliginin diger gruplara gore belirgin
sekilde diisiik oldugu ancak 6zgiilliigiin tiim yontem-
lerde yiiksek (%98-100) oldugu gozlendi. Yine steril
idrar torbasi ile alinanlarda lokosit esteraz (%30.,9) ve
mikroskopide 16kosit varliginin (%32,7) 6zgiilliigii-
niin daha diisiik oldugu goézlendi.

Sonug olarak, calismamizda tam idrar tetkikinde
bakilan bir¢ok parametre ve mikroskobik verinin
IYE tamisinda yiiksek duyarliliga sahip olduklari,
ancak oOzgiilliiklerinin daha diisiik oldugu saptandi.
Ozellikle steril idrar torbasi ile idrar 6rnegi almanlar-
da idrar parametrelerinin duyarlilik, 6zgiillik ve
pozitif ya da negatif prediktif degerleri diismektedir.
Ozgiilliigii en yiiksek parametre nitrit iken, duyarlili-
81 en yliksek parametre 16kosit esteraz bulunmustur.
Higbir tam idrar tetkiki parametresinin egzamanli
olarak hem duyarlilik hem de 6zgiilliigii yiiksek sap-
tanmadig1 icin, IYE tanismin kiiltiirle dogrulanmasi
gerektigini diisiinliyoruz. Ancak, ¢alismamizin veri-
lerinin 6zellikle kiiltiir olanaklariin zor oldugu mer-
kezlerde calisan hekimler i¢in yararli olacagi diisiin-
cesindeyiz.
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Ebeveynler hakl mi? Istahsiz cocukta risk
faktorlerinin ve bityiimenin degerlendirilmesi

Are parents right? Evaluation of risk factors and growth in a
child with poor appetite

Yiiksel BICILIOGLU, Kay1 ELIACIK, Gorkem ASTARCIOGLU, Serdar SARITAS, Ali Rahmi BAKILER

Tepecik Egitim Arastirma Hastanesi, Cocuk Saghg ve Hastaliklart Klinigi, Izmir

OZET

Amag: Ailede ciddi kaygilara yol acan igtahsizhk, sik kargilagilan énemli bir sorun-
dur. Bu olgu-kontrol ¢alismasiyla; ailesi tarafindan “istahsiz” olarak tanimlanan
¢ocuklarm biiyiime ve gelismesini, beslenmeyi etkileyen faktorleri ve istahsizhik i¢in
risk faktorlerini irdeledik.

Yontemler: Olgu grubunu (n=147) istahsizlik ile bagvuran kronik hastahg olmayan
2-12 yaglar1 arasindaki ¢ocuklar, kontrol grubunu (n=59) akut iist solunum yolu
enfeksiyonu nedeniyle bagvuran saghkh ¢ocuklar olusturdu.

Bulgular: Hasta grubunun; boy ve kilo persentilleri anlamh él¢iide daha diisiik, hane
halki geliri daha az, sadece anne siitii ile beslenme siiresi 6 aydan kisa (p<0,05) ve kat1
gidaya baslama zamam daha gecti. Annenin 6rgiin egitim almamasi, kisa siireli anne
siitii ahmi, kat1 gidaya ge¢ baglanmasi istahsizhk riskini arttirirken; biiyiik aile yapist
ve gelir diizeyi yiiksekligi koruyucu faktorlerdi.

Sonug: Ozellikle sosyoekonomik diizeyi diigiik bélgelerde yapilan beslenme hatalari-
nimn ¢ocuklarin istahsiz olmasinda 6nemli oldugunu ve bu konuda ailelere daha fazla
destek olunmasi gerektigi sonucuna varildi. Bu nedenle istahsizlik nedeniyle bagvaran
¢ocuklar dikkatle degerlendirilmeli ve ailenin ¢ocugun beslenme ve biiyiimesi ile ilgili
kaygilar: gozardi edilmemelidir.

Anahtar kelimeler: Istahsizlik, ¢ocuk, aile
ABSTRACT

Objective: Poor appetite is an important and frequently encountered problem which
leads to serious concerns in the family. In this case-control study, we examined the
risk factors affecting nutrition, growth and development for the children who is
described as ‘having poor appetite’ by the family.

Methods: The patient group consisted of children between 2-12 years of age (n=147)
who admitted with poor appetite without any chronic disease, and the control group
(n=59) consisted of healthy children admitted with acute upper respiratory tract
infection.

Results: In the patient group; height, weight percentiles, and household income were
significantly lower, duration of only breastfeeding was less than 6 months and starting
time for intake of solid foods was delayed (p<0.05). Specific training received by the
mother, short-term breastfeeding, delayed switch to solid food intake increase the risk
poor appetite, however large family structure and high income level are protective
factors.

Conclusion: In particular, mistakes in child feeding in regions with lower socio-eco- Alndigi tarih: 26.03.2015
nomic level are important factors in the development of anorexia in children and it Kabul tarihi: 08.06.2015
was concluded that more support should be provided for the families with anorectic

children. Therefore, children who suffer from anorexia needs a careful evaluation Yangma adresi: Uzm. Dr. Yiksel Bicthoglu,

Tepecik Egitim Aragtirma Hastanesi Giiney

and the family’s concerns should not be ignored. Mahallesi 1140/1 Sokak No:1, Yenisehir-Konak-
Tzmir
Key words: Poor appetite, child, family e-mail: ozcelebiyuksel @hotmail.com
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GIRIS

Istahsizlik ve yemek yemeyi reddetme gocuklarda
sik kargilagilan 6nemli bir sorundur. Ailede ve siklik-
la bakim veren annede ciddi kaygilara yol acar.
Istahsizlik terimi ebeveynler tarafindan beklenenden
az besin tiiketen, zor ve secici yemek yiyen cocuklar
i¢cin kullanilir. Diinya Saglhk Orgiitii, bebek ve ¢ocuk-
ta beslenme bozuklugunu, altta yatan organik patolo-
jisi olmayan ¢ocuklar i¢cin mantikli ve yeterli bakim
veren birinin varhiginda, beslenme giiclii§ii veya
besini reddetme ya da uygun ve yeterli besin kaynak-
lar1 varhiginda asirt segicilik olarak tanimlamigtir .
Secici yemek yeme davranisi; belirli gida tiirlerinin
reddi, yalnizca belirli tiir gidalarin kabulii, yeni gida-
lar1 denemeye isteksizlik gibi davraniglar1 igerir.
Secici yemek yeme normal gelisim gosteren ¢ocuk-
larda olabildigi gibi tibbi veya gelisimsel hastalig1
olanlarda da olusabilir. Burada en 6nemli sorunlardan
biri ailenin cocugun kilosu ve yeme aligkanliklariin
cocugun gelisimini ve ilerideki yasam tarzini etkile-
yebilecegi yoniindeki olumsuz algilaridir @. Klinisyen
yemek yedirme sirasinda yasanan sorunlart anlamaya
calismali, tutum ve davraniglarinda anneye destek
olmalidir @.

Istahsiz ¢ocukta degerlendirilmesi gereken 6nem-
li noktalar; altta yatan organik hastalik varligi, ailenin
bu konudaki algisinin gercegi yansitip yansitmadigi,
ailenin beslenme ile ilgili tutum ve davranislari ve bu
durumdan ¢ocugun biiylime ve gelismesinin ne kadar
etkilendigidir. Buradan yola c¢ikarak klinigimize
istahsizlik yakinmasiyla bagvuran olgular: bu agidan
degerlendirme gereksinimi duyduk. Planladigimiz
olgu-kontrol calismasiyla; ailesi tarafindan “istahsiz”
olarak tanimlanan ¢ocuklarin gercek beslenme duru-
munu, aile tarafindan “istahsiz ve zayif” olarak algi-
lanan cocuklarin gercek biiyiime ve gelismesini,
beslenme kosullarini etkileyen faktorleri ve istahsiz-
liga neden olabilecek risk faktorlerini irdeledik.
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GEREC ve YONTEM

Bu calisma Haziran 2013 - Haziran 2014 tarihleri
arasinda hastanemiz Cocuk Dahiliye Polikliniginde
yapildi.

Olgu-kontrol tipi olarak planlanan ¢aligmada olgu
grubunu istahsizlik yakinmasi ile bagvuran bilinen
kronik hastaligi olmayan 2-12 yaglar1 arasindaki
cocuklar olugturdu. Kontrol grubunu ise istahsizlik
yakinmasi ve bilinen kronik hastaligi olmayan ve
akut iist solunum yolu enfeksiyonu nedeniyle klinigi-
mize bagvuran saglikli cocuklar olusturdu.

Calismaya alinan ¢ocuklarin ailelerine aydinlatil-
mig onam formu imzalatildi.

Veriler 18 soruluk bir anket yardimiyla ve yiiz-
yiize goriisme yontemiyle toplandi. Ankette olgularin
sosyodemografik ozellikleri, anne yasi, egitim diize-
yi, ailenin sosyoekonomik diizeyi, ¢ocuga bakim
veren kisi, dogum 6ykiisii, dogumdan itibaren bes-
lenme aligkanliklari, giinliik beslenme programi,
beslenme hatalar1 ve istah icin ila¢ kullanimi sorgu-
land1. Tiim ¢alisma grubunun boy ve kilolart dlciile-
rek persentil egrileri ¢ikarildi. Ayrica olgu grubunun
hemogram, ferritin, iire, kreatin, alanin aminotransfe-
raz, total protein ve albumin degerleri ol¢iildii.
Hemoglobin (Hb) konsantrasyonunun o yag grubu
icin belirlenen normal degerlerin altinda olmasi
anemi olarak degerlendirildi. Ferritin diizeyleri deger-
lendirilirken yagina gore normal degerler kullanildi.
Tam idrar tahlili ve gaitada parazit incelemesi yapil-
di. Yapilan incelemeler sonucunda altta yatan hasta-
lik siiphesi ve paraziti olan olgular ¢aligsma dis1 bira-
kildu.

Istatistiksel analizler %95 giiven aralifinda %5
hata pay1 goz oniine alinarak ve SPSS for Windows 18
programinda yapildi. Tanimlayict istatistikler yiizde
dagilimi ve ortalama ve standart sapma ile ifade edildi.
Sayim verilerinin karsilastirilmasinda Pearson ki-kare
testi, Olctim verilerinin kargilastirllmasinda Mann
Whitney-U testi kullanildi.

Istahsizlik igin risk faktorlerini belirlemek ama-
ciyla Lojistik Regresyon analizi yapildi. Lojistik
Regresyon modeline ¢ocugun yasi, dogum kilosu,
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anne egitim diizeyi, ek gidaya baglama zamani, kati
gidaya baglama zamani, evin gelir diizeyi ve aile tipi
alindi. Analiz i¢in kurulan modelin uygunlugu
Hosmer and Lemeshow Test ile incelendi .

BULGULAR

Calismaya toplam 147 istahsizlik yakinmasi olan
hasta alindi. Bunlarin 77’si (%52 4) erkekti. Istahsizlik
yakinmasi olan hastalarin yaklagik yarisinin ilk cocuk
oldugu, asgari iicret ve altinda ev geliri olanlarin
cogunlugu olusturdugu, cogunlugun cekirdek ailede
oldugu, yalnizca 7’sinin bakicisi oldugu (%4,8) tespit
edildi (Tablo 1).

Istahsi1zlik yakinmasi olan hastalar ile bu sikayeti
olmayanlar; cinsiyet, aile tipi, anne egitim durumu,
ek gidaya baglama zamani, kacinci cocuk oldugu gibi
degiskenler agisindan karsilastirildiginda her iki grup
arasinda istatistiksel olarak fark tespit edilmedi
(p>0,05) (Tablo 1).

Istahsizlik yakinmasi olan ¢ocuklarin kat1 gidaya
baglama zamani ortalamasinin (11,6+0,4 ay) istah-
s1zlig1 olmayan ¢ocuklarin ortalamasina (8,5+0,2 ay)
gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek
oldugu goriildii (p<0,001). Alt1 aydan daha az siire
ile yalnizca anne siitii ile beslenenlerde istatistiksel
olarak anlaml1 diizeyde daha fazla istahsizlik yakin-
mast goriildii (p<0,001). Ayrica yine istahsizlik
yakinmasi olan ¢ocuklarin ev halki gelirinin digerle-

rine gore istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiik
oldugu (asgari ticret ve altinda) tespit edildi (p<0,001)
(Tablo 1).

Istahsizlik yakinmasi olan hastalarin dogum kilo-
su 3155595 g, yas ortalamast 72+34 ay, viicut kitle
indeksi 14+1, anne yasi ortalamast 33,3+6 4 yil, ek
gidaya baslama zamani 6,5+3,1 ay, kat1 gidaya bagla-
ma zamani 11,6+4.5 ay idi. Beste birinin boyu ve
1/3’inin kilosu 10 persentilin altindaydi. istahsizlik
yakinmasi olanlarin boy ve kilo persentilleri olma-
yanlara gore istatistiksel olarak anlamli 6lclide daha
fazla 10 persentilin altinda bulundu (p<0,001).
Dogdugundan beri istahsiz olanlarin boylar1 ve kilo-
lar1 son bir yildir istahsizlig1 olanlara gore anlamli
olarak daha fazla 10 persentilin altindayd: (sirasiyla
p=0,03, p=0,001).

Istahsiz ¢ocuklarin yarisindan fazlasmin (%69)
gilinde bir defadan fazla abur cubur yedigi goriildii.
Bu gruptaki cocuklarin 6nemli bir oranda temel gida
maddelerinden bazilarin1 hi¢ tiiketmedigi saptandi
(Tablo 2). Istahsizlik yakinmasi olan g¢ocuklarmn
%48.9’unda demir eksikligi anemisi saptandi.

Tablo 2. istahsiz cocuklarin tiiketmedigi gidalar.

Sebze %50
Kirmizi et %38
Yogurt %29
Yumurta %26
Bunlarin higbiri %4

Tablo 1. istahsizlik sorunu olan ve olmayan hastalarm karsilastirilmasi.

Istahsizhk Var listahsizlik Yok p

(olgu) (kontrol)
Kiz/Erkek*(%) 47,6/52 4 475/52.5 0,983
Cekirdek aile/Biiyiik aile*(%) 84.,4/15.6 93,2/6.8 0,088
Anne 6rgiin egitim almamis/Anne 6rgiin egitim almis*(%) 12,3/87,7 22,0/78,0 0,079
Asgari iicret ve daha az gelir/Asgari iicretin tizerinde gelir*(%) 86,3/13,7 52.5/47.,5 p<0,001
Alt1 aydan az yalnizca anne siitii alanlar/6 ay ve iizerinde yalnizca anne siitii alanlar*(%) 71,4/28.,6 42.4/57.,6 p<0,001
Kilo < 10 p / Kilo >10 p*(%) 36,6/63 4 10,2/89.8 p<0,001
Boy < 10 p / Boy >10 p*(%) 20,4/79.,6 6,8/93,2 0,017
Ek gidaya baglama (ay)** 5,7+0,1 6,5+0,3 0,510
Kat1 gidaya baglama (ay)** 11,604 8,5+0,2 p<0,001
Kaginc1 ¢cocuk** 1,8+0,1 1,7+0,1 0,825

*% dagilimlart, Pearson ki-kare testi
**ortalama+SEM, Mann Whitney-U testi
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Ailelerin %80’1 istah surubu kullandiklarinit belirtti.
Sik goriilen beslenme hatalari incelendiginde, %1 .4’
bir litre tizerinde siit ve %12’si li¢ bardagin lizerinde
meyve suyu tiiketiyordu.

Lojistik Regresyon analizi sonuglarina gore istah-
s1zl1§1 annenin orgiin egitim almamis olmas1 14 kat,
6 aydan kisa siireli yalnizca anne siitii almak 16 kat,
kat1 gidaya baglama zamaninin gecikmesi 2 kat arttir-
makta idi. Aile tipinin biiyiik aile olmas1 ve ev geliri-
nin asgari licretin iizerinde olmasinin koruyucu oldu-
gu goriildii. Aile tipinin biiyiik aile olmast istahsizlik
riskini 5 kat, evin gelirinin asgari {icretin iizerinde
olmasi 6 kat azaltmakta idi.

TARTISMA

Anne siitii ile beslenme sirasinda annenin diyetin-
deki cesitli tat ve kokular siit yoluyla bebege gecer ve
bu durum bebegin kati1 gidaya gec¢is doneminde yeni
gidalara adaptasyonunu hizlandirir 9. Emzirme
siiresi ve yogunlugunun o6zellikle anne dengeli bes-
lendiginde secici ve az yemek yeme davranisina karsi
koruyucu oldugu cesitli ¢aligmalarla gosterilmistir
79 Burnier ve ark. ! ise 3 ay ve iistiinde yalnizca
anne siitii ile beslenmenin ileride sebze tiiketiminde
belirleyici faktor oldugunu fakat okul oncesi cocukta
yalnizca anne siitii ile beslenme siiresi ile sebze tiike-
timi arasinda dogrusal iligki olmadigini séylemigler-
dir. Calismamizda istahsizlig1 olan hastalarin kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha
kisa siire anne siitii aldigint gordiik. Dort-altt aydan
ek gidaya baglanmasi, gastrointestinal sistem matu-
rasyonu yeterli olmadigindan gastrointestinal rahat-
sizlik ve besin alerjisi riskinini arttirir. Bu durumun
cocuklarda ileride yeni ve cesitli gida aliminda sorun-
lara yol actigina dair cesitli calismalar mevcuttur
(119 Calismamizda iki grup arasinda ek gidaya bas-
lama zamanlar1 arasinda fark yoktu fakat istahsiz
cocuklarin kat1 gida ile beslenmeye, sofrada diger
aile bireyleri ile ortak yemek yemeye gec bagladikla-
r1 bulundu. Uzun siire yar1 kati piire kivaminda ve
cesitli yiyeceklerin karisik olarak verilmesinin istah-
sizlik ile iligkili olabilecegi diisiiniildii.
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Calismamizda, annenin 6rgiin egitim almamasinin
istahsizlik riskini 14 kat arttrdigini  gordiik.
Ulkemizden yapilan bir bagska ¢alismada, annenin
egitim diizeyi ile yeme sorunlar1 arasinda iligki
bulunmamustir Y. Hendricks ve ark. ¥ 4-24 aylk
2500 bebegin ve annelerin beslenme sirasindaki dav-
raniglarini inceledikleri caligmanin sonucunda, bes-
lenmeyi pozitif yonde etkileyen en énemli faktoriin
annenin egitimi oldugunu belirtmislerdir. Yine bu
calismada, egitimli anne bebeklerinin emzirmenin
baglamas1 ve devaminda daha bagsarilt olduklart gos-
terilmistir. Egitimli anneler, anlatilanlar1 daha kolay
pratige yansitmakta ve dogal olarak cocuklari da
daha ¢ok meyve ve daha az zararl besinler tilketmek-
tedir. Anne yas1 ne kadar fazla ise tecriibesi de o
oranda artmakta, sonugta beslenme de bundan olum-
Iu etkilenmektedir.

Ulkemiz kosullarinda okuma yazma oranmin
diisiik olmasi, bebek beslenmesi konusunda egitimin
az olmasinin beslenme hatalarina yol actigini bunun
da istahsizlik yakinmasini arttirdigini diisiiniiyoruz.
Ailenin yeterli ve dengeli beslenme konusunda bilgi-
siz olmasi cocuklarin yetersiz beslenmesine neden
olmaktadir.

Demir eksikligi anemisi ¢ocukluk ¢aginda en sik
goriilen niitrisyonel anemidir. En belirgin klinik bul-
gularindan biri istahsizliktir 9. Caligmamizda istah-
sizlik yakimmas: olan cocuklarin yarisinda anemi
saptandi. Ailelerin %80’ istah surubu (multivitamin,
balik yagi vb.) kullandiklarini belirttiler. Yapilan
caligmalarda destek amach verilen vitamin ve mine-
rallerin istah1 olumlu y&nde etkiledigine dair kesin
veriler yoktur. ABD’de yapilan bir ¢alismada, multi-
vitamin kullanan ve kullanmayan gruplarin arasinda
besin alim1 veya istah agisindan fark bulunamamis,
aksine A vitamin, ¢inko ve folat diizeylerinin vitamin
kullanan grupta asiri miktarda oldugu saptanmistir
47 stahsiz ¢ocuklarda yalnizca eksik olan vitamin
ve minerallerin yerine konmasi uygun goriilmektedir.
Calismamizda ailelerin ¢ocuklara istah arttirmak
amaciyla bilingsiz sekilde ¢esitli multivitamin prepa-
ratlar1 verdigi goriildii.

Calismamizda istahs1z ¢ocuklarin biiytik cogunlu-
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gunda evin geliri asgari iicret ve altindaydi. Genis
aile yapisini ve gelir diizeyi yiiksekligini istahsizliga
kars1 koruyucu faktorler olarak bulduk. Gelismekte
olan iilkelerde beslenme yetersizligi sorunlari daha
cok gelir diizeyi diisiik ailelerin ¢ocuklarinda goriil-
mektedir. Cevre kosullarinin sagliksiz olmasi, enfek-
siyon hastaliklarint arttirir bu durum da ¢ocugun
beslenmesini olumsuz etkiler. Ailenin geliri diistiik-
ce, bitkisel kaynakli besinlerle beslenme orani arttik-
ca, demir eksikligi anemisi yaygin olarak goriiliir
a8

Cocukluk caginda istahsizlik ve yeme sorunlari
nedeniyle doktora getirilen saglikli cocuklarin orant
%?20-35 arasinda degismektedir. Bu durum hekimler
tarafindan siklikla normal durumun abartilmasi ola-
rak degerlendirilir . Cocugun beslenmesi ve biiyii-
mesi ile ailelerin beklentileri cogu kez farkli olabilir.

Bazi ¢alismalar az ve secici yemek yedigi belirti-
len cocuklarin bu durumdan biiylime ve saglik durum-
larmin etkilenmedigini gosterirken ?**"bazi caligma-
lar bu ¢ocuklarin yasitlarina goére daha yavas biiyii-
diiklerini gostermistir. Bizim de ¢alismamizda, istah-
s1z oldugu belirtilen ¢ocuklarin boy ve kilolar1 kontrol
grubuna daha diisiik bulunmustur.

Aileler tarafindan istahsizlik ve biiyiimeme nede-
niyle hastaneye getirilen ¢ocuklar dikkatle degerlen-
dirilmeli, ailenin kaygilar1 gozardi edilmemelidir.

Annenin orgiin egitim almamasi, kisa siireli anne
stitli alimi, kati gidaya ge¢ baglanmasi istahsizlik ris-
kini arttirirken, biiyiik aile yapist ve gelir diizeyi
yiiksekligi koruyucu faktorlerdir. Ozellikle sosyoe-
konomik diizeyi diislik bolgelerde anne siitii ve son-
rasinda ek gida ve kat1 gidaya gecis doneminde yapi-
lan hatalarin ¢ocuklarin istahsiz olmasinda 6nemli
oldugunu diislinliyoruz. Hamilelik doneminde kadin
dogum hastaliklart uzmani ile aile hekimlerinin,
dogum sonrasinda ise ¢ocuk hekimleri ve aile hekim-
lerinin anneyi anne siitii konusunda bilgilendirmeleri,
ek gida ve kat1 gidaya gecis doneminde de 6zellikle
birinci basamakta calisan saglik personelinin aileye
daha fazla destek olmasi gerekmektedir. Anne her
saglik kuruluguna bagvurdugunda bu firsat degerlen-
dirilmeli, cocugun beslenmesi hakkinda bilgi alinip

dogru yonlendirmeler yapilmalidir.

Sonug olarak, istahsizlik yakinmasi ile gelen has-
talarin boy ve kilo persentilleri olmayanlara gore
anlamli dl¢iide daha diisiik, ev halki geliri daha az ve
sadece anne siitii ile beslenme siiresi 6 aydan daha
kisadir. Istahsizlik yakinmasi olan ¢ocuklarin digerle-
rine gore daha gec aylarda kat1 gidaya basladig1 tespit
edilmistir. Bu sonuclar literatiir ile uyumludur fakat
istahsizligin biiyiime ve gelismeye etkisi ile ilgili
daha genis serilerde uzun donem caligmalara gereksi-
nim oldugunu diisiiniiyoruz.
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ABSTRACT

Objective: We aimed to reveal the factors effecting the success rates of participants
and change in their levels of knowledge following Neonatal Resuscitation Program
(NRP) courses in our country.

Methods: Type of our study is descriptive. Electronic and printed course report files
were used for data collection. From course reports data about participants including
their occupation, specialty, working place, gender, results of pre-test, post-test, final
and practice exams were obtained.

Results: In the second half of 2007, 1411 health workers attended NRP provider
courses. Difference between pre and post-test results was significant. A final exam was
given to the participants at the end of the provider course which aimed to evaluate the
course and participants and also as a legislative necessity for certification. Mean score
of the participants was 94.8+4.7 for written test and 95.5+4.5 for practice exam. Also
differences were found in the results of pre-test, post-test, written and practice exams
with respect to occupation, working place and gender of the patients

Conclusion: NRP training achieved a significant increase in knowledge and skill levels
of the health workers in our study group. In order to assess impact of NRP on levels
of practice, knowledge and skills, the participants should be evaluated during a
follow-up period after training.

Key words: Neonatal resuscitation, in-service training; asphyxia
OZET

Amag: Ulkemizde yapilan Yenidogan Canlandirma Program (Neonatal Resuscitation
Program- NRP) kurslarin izleyerek katihmeilarin basar: diizeyini etkileyen etkenleri
ve bilgi diizeyi degisikliklerini belirlemeyi hedefledik.

Yontemler: Cahsmamiz tanimlayier tipteydi. Veri toplamak i¢in kagit iizerindeki ve
elektronik ortamdaki kurs raporlar: kullanildi. Kurs raporlarindan toplanan katilim-
c1 bilgileri; meslek, uzmanhk dah, ¢ahigilan yer, cinsiyet, 6n test, son test, son smav ve
uygulama siavi sonuclar: idi.

Bulgular: NRP uygulayici kurslarma 2007 yilinin ikinei yarisinda toplam 1411 saghk
¢aligam katildi. On test-son test arasinda anlamh bir fark vardi. Uygulayica kursunun
sonunda kursu ve kattlmeilar: degerlendirmek, bunun yaninda yasal zorunlulugu da
yerine getirmek i¢in bir smav yapilmaktadir. Katithmeilarin ortalamas: yazili sinav
i¢in 94.8+4.7, uygulama smavi icin ise 95.524.5 idi. On test, son test, yazili smav ve
uygulama smav sonucglar: arasinda meslek, uzmanhk, ¢cahsilan yer ve cinsiyet yoniin-
den fark bulunmaktayda.

Sonug: Arastirma grubumuzda NRP egitimi, saghk ¢alisganlarimin bilgi ve becerisinde
anlamh bir artis saglamistir. NRP’nin uygulama iizerine etkisini degerlendirmek i¢in
katihmeilarin beceri diizeyleri egitim sonrasi takip doneminde degerlendirilmelidir.

Alindig tarih: 22.06.2015
Kabul tarihi: 20.07.2015

Yazisma adresi: Dr. Basak Tezel, Tiirkiye Halk
Saglhigt Kurumu, Cocuk ve Ergen Saghigi Daire
Bagkanlig1, Ankara

Anahtar kelimeler: Yenidogan canlandirmasi, hizmet i¢i egitim, asfiksi e-mail: basaktezel @yahoo.com
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INTRODUCTION

“If the child does not breathe immediately upon
Delivery, which sometimes it will not, especially
when it has taken Air in the womb; wipe its Mouth,
and press your Mouth to the Child’s, at the same time
pinching the Nose with your Thumb and Finger, to
prevent the Air escaping; inflate the lungs; rubbing it
before the Fire; by which Method I have saved
many.”

Dr. Benjamin Pugh-1754 (1)

There has been a global decrease in child deaths
during the end of the 20" century. The latest estimates
of under-five mortality from the Inter-agency Group
for Child Mortality Estimation (IGME) show a 41
percent decline in the global under-five mortality
rate, from 87 (85-89) deaths in 1990 to 51 (51-55) per
1,000 live births in 2011. Over the last 22 years all
regions have seen slower reductions in neonatal mor-
tality relative to under-five mortality. Globally, neo-
natal mortality has declined from 32 deaths per 1,000
live births in 1990 to 22 deaths per 1,000 live births
in 2011 at an average of 1.8 percent a year which is
much slower than for under-five mortality rates (2.5
percent per year) . Child survival programs have
primarily focused on important causes of death after
the first 4 weeks of life such as pneumonia, diarrhea,
malaria and vaccine-preventable conditions @ (result-
ing in a decline in under-5 mortality rates). While
important, the concomitant lack of attention to
important causes of neonatal mortality like preterm
birth (the single largest cause of neonatal mortality,
contributing to 35% of neonatal deaths) has resulted
in neonatal deaths taking an increasing proportion of
under-5 deaths (from 37% in 1990 to 40% in 2010),
and demonstrating a slower rate of decline than that
for under-5 mortality rates .

Turkey, an upper middle income country, has
made significant progress in health care over the past
decade. Health system transformation was compre-
hensive, but maternal and neonatal health policies, in
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particular, played a central role ©. As a result, neona-
tal mortality rate dropped from 29 deaths per 1,000
live births in 1990 to 9 deaths per 1,000 live births in
2011 @. Childbirths with the aid of a skilled attendant
rose from 83% in 2003 to more than 90% in 2009,
and institutional facility births rose to more than 90%
by 2009 ©. In fact, Turkey achieved a decline in neo-
natal mortality rates in a decade which is accom-
plished only within 30 years in the OECD countries.
Turkey have made great investments to improve
health systems, such as systematizing referrals to
neonatal care with transport systems, upgrading neo-
natal intensive care units, focusing on nursing staff
skills and standardization of care especially for neo-
natal resuscitation 7.

Birth is the starting point of a new life. Although
it is a natural process, sometimes help may be need-
ed. The most challenging part of the delivery is the
transition from intrauterine life in water to extrauter-
ine life of breathing air. Almost 90% of the babies
make the transition without difficulty, while 10%
may require some assistance. In 1% of all deliveries,
babies may need extensive resuscitation ®.

Birth asphyxia accounts almost 23% of 4 million
neonatal deaths occurring annually ©. Most of these
babies were not resuscitated appropriately ®. Deaths
due to asphyxia are important, because they are rela-
tively easy to avoid. Thousands of newborns will be
able to be saved from death or injury by the use of
correct resuscitation techniques. Neonatal
Resuscitation Program (NRP) aims to support the
delivery room staff with up-to-date knowledge and
promote them to gain skills in neonatal resuscita-
tion.

The effectiveness of the training to achieve the
goals of program should be revealed. Lancet Neonatal
Survival Team reported in 2005 that, neonatal resus-
citation achieved a 6-42% decrease in all causes of
neonatal mortality and morbidity with 95% cost- effi-
ciency rates !?. NRP trainings first began in USA in
mid- seventies V. NRP trainings were first started as
a local activity of Izmir Chamber of Medicine in
Turkey in 1992 which was structured in accordance
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with American Academy of Pediatrics (AAP) and
American Heart Association (AHA) guidelines.
Starting from 1998, this program has been dissemi-
nated through the country by General Directorate of
Mother and Child Health and Family Planning with
the support of Izmir Chamber of Medicine in terms of
training material. Target group for the NRP-Turkey is
the health workers who have responsibilities for the
mother and the baby during delivery. From 1998 until
the end of 2007, 18749 health workers successfully
completed this training 2.

NRP Provider Courses are given in two groups.
Group A consists of health workers other than physi-
cians, and Group B consists of physicians. Lectures
which are given to Group A concern asphyxia, resus-
citation organization, initial steps following delivery,
ventilation, compression, preparation and help for
intubation, preparation of drugs and highlights of
special conditions and preterm baby. While Group B
receives lectures on intubation, drugs, special condi-
tions and preterm which are more detailed than
Group A lectures. NRP instructor course in Turkey is
organized as classroom lectures and practice sessions
unlike AAP courses which are based on self-teaching.
Courses are given to groups of 15-25 health workers
for 3 days. All participants are given a Neonatal
Resuscitation Textbook which was translated into
Turkish, adapted and updated. For practice sessions,
intubatable baby manikins and all necessary resusci-
tation equipment are used. Standard slide sets are
used for classroom sessions. NRP provider course
was consisted of 6 lessons until 2007 which included
1. Asphyxia and organization of resuscitation, 2.
Initial steps, 3. Ventilation, 4. Chest compression, 5.
Intubation, 6. Medication. In 2007, lessons for spe-
cial conditions and preterm baby were added and the
total number of lessons encompassed 8 subjects 1.

In this study we aimed to measure the change of
the knowledge level in NRP course participants and
the factors effecting success of participants.
Participants’ level of knowledge on neonatal resusci-
tation were assessed before and after training. Also
effect of occupation, working place and specialty on

the level of success was measured.
MATERIAL and METHODS

In this study, NRP courses given within the last 6
months of 2007 in 20 provinces namely, Adiyaman,
Ankara, Antalya, Bingol, Bitlis, Burdur, Bursa,
Denizli, Diyarbakir, Elazig, Erzurum, Gaziantep,
Istanbul, Izmir, Kars, Kayseri, Konya, Trabzon, Van
and Bayburt were evaluated. It was a descriptive type
study.

In 2007, pre-test NRP provider courses were
started to be given and 3422 health workers attended
157 NRP provider courses in the whole country.
Study group consisted of 1411 health workers who
attended 71 NRP courses during the study period
(second half of 2007).Within this time period pre-test
assessments were started to be performed during
NRP provider courses.

Dependent variables were pre-test, post-test, final
written exam and practice exam results of the partici-
pants. Independent variables were occupation and
working place of the participants (Table 1). Differences
between 2 groups (Group A consisted of health work-
ers (excl physicians) such as nurses, midwives, para-
medics, etc and Group B consisted of physicians)
were analyzed.

Data was extracted from “Course Reports” which
were used to record NRP Provider Course data and
pre-test answer sheets which were filled up by par-
ticipants. Pre-test was consisted of 20 multiple choice
question, final exam had 20 short-answer plus 80
multiple choice questions amounting to a total of 100
questions. The first 20 questions of the final exam,
which were the same questions contained in the pre-
test was considered as post-test questions.

For statistical analysis SPSS for Windows version
13.0 was employed. Chi-square test was used to
determine significant differences between frequency
distributions, while t- test and variance analysis were
used for measured variables, and in intergroup com-
parisons level of statistical significance was accepted
as p<0.05.
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RESULTS

Of the 1411 participants, 98.5% successfully com-
pleted the course and final exams and qualified for
the certificate. Failure reasons were as follows; 6
participants could not attend all sessions (0.40%), 14
failed in the final exam (13 (0.90%) in the written-
and 1(0.07%) in the practice exam). Examination
results were calculated on a 100 point-scale. Mean
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scores for the pre-test and post-test exams were
56.6x£14.7, and 95.4+5.1 points, respectively. There
was a significant difference between mean scores of
the physicians (Group B) (61.2+12.6) the other health
workers (Group A) (52.9+15.3), (p<0.05). In Group
B, practitioners had the lowest (56.6+12.4), while
anaesthesiologists the highest mean scores (67.5+10.6)
with a significant intergroup difference (p<0.05). For
group A, there was no significant difference within

Table 1. Distribution of the participants of NRP Provider Courses in Turkey 2007 according to sex, working place and occupation.

Group A Group B Total

n % * n % * n %*
Working place
15t level facilities 42 50 15t level facilities 34 6,0 76 54
2 Jevel facilities 539 63,6 2M level facilities 229 40,6 768 54 .4
3 Jevel facilities 208 24.6 3 Jevel facilities 246 43,6 454 322
Other 58 6,8 Other 55 9.8 113 8,0
Occupation
Midwife 414 48.9 Pediatrician 163 289
Nurse 340 40,1 Obstetrician 119 21,1
Anesthesia Technician 62 7.3 Practitioner 186 329
Paramedic 17 2,0 Anesthesiologist 66 11,7
Health Officer 11 1,3 Family Practitioner 21 3,7
Other 3 04 Other 9 1,7
Total 847 1000 Total 564 1000 1411 1000

*column percentage

Table 2. Mean pre- and post-test scores of NRP participants according to sex, occupation and level of facility, Turkey 2007.

Group n Mean of pre-test Mean of post-test
Occupation Group A
Midwife 412 52,3148 95,7£5,6
Nurse 336 54.5+15.,8 95,0£5,6
Anesthesia Technician 61 54.8+14,6 95,6+5.,6 p<0,05
Paramedic 15 53,1179 96,3+5,3
Health Officer 10 542+159 95,045
Other 3 46,7£10 4 93.3+7,6
Group B
Pediatrician 160 64,1110 98,3+3,2
Obstetrician 117 60,5+10,7 97,735
Practitioner 183 56,6124 96,753 p<0,05
Anesthesiologist 65 67,5+10,6 98,4+2 8
Working place Family Practitioner 21 64.5+13,6 979+3 4
Other 8 57,5110 98,735
1t level facilities 75 46,2+12.7 91,9+8 .8
2 Jevel facilities 761 53,5+15,1 96,0+5,1 p<0,05
31 Jevel facilities 446 61,6£12,6 96,8+4,7
Other 109 60,2+13,1 97,649
Total 1391 56,6147 96.,3+5,1
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the group (Table 2).

Differences between the pre and post-test mean
scores of Groups A and B were significant. But
higher increases were detected in Group A. Regarding
occupation and level of facility, there was a signifi-
cant difference between pre- and post-test results.
Since each group had nearly similar post-test results,
the groups with the lowest pre-test results demon-
strated maximum differences relative to post-test
results (Table 2). In Group A, the difference between
pre-, and post-test results was at its highest level
among midwives (52.3+14.8 points). In Group B,
“physicians of other specialties ” had the highest
increase with 57.5+11.0 points. Physicians of other
specialties include pediatricians, obstetricians, anes-
thesiologists, practitioners and family physicians.
They were usually in administrative positions or
trained to be instructors. Among participants from
primary health centers pre-test (46.2+12.7) and post-
test results were extremely different (91.9+8.8).

When the success rate was analyzed for individu-
al lessons, “Preterm Baby” (Lesson 8) had the high-
est scores with 83.5%. Scores of the other lessons
from highest to lowest success rates achieved were;
Overview and Principles of Resuscitation (Lesson 1)
72.0%, Initial Steps (Lesson 2) 69.4%, Chest
Compression (Lesson 4) 54.6%, Special Conditions
(Lesson 7) 51.3%, Medications (Lesson 6) 48.9%,

Ventilation (Lesson 3) 34.9%, and Intubation (Lesson
5) 33.3%. The greatest difference between Groups A
and B was in “Medication” subject which was in
favor of Group B (physicians ). Group A had a higher
average score in Special Conditions (Lesson 7) and
there was no difference between esson 7, and Lesson
1 (Overview and Principles of Resuscitation). For all
other lessons, Group B had a higher mean score.
Groups A and B had gotten better results in post-test
than pre-test exams.

Post-test results were better than pre-test results in
both groups. In both groups the greatest difference
was in “Intubation” lesson. In Group A there was a
66.7% and in Group B 60.0% increase in success
rates. The smallest intergroup difference was detected
for lesson 8, “Preterm Baby” (Group A 21.2% and
Group B 5.3%). Details of the pre- and post-test
results are given in Figures 1 and 2.

Mean score of the written exam was 94.8+4.7
points, while Group B had a higher score than Group
A (96.4+3.5 vs 93.8+5.0). Mean score of the practice
exam was 95.5+4.5, and again Group B had a higher
score (96.3+4.2 vs. 95.0+4.6) than Group A.

Any difference was not found in Group A as for
the distribution of analyzed exam results, but in
Group B pediatricians, obstetricians and anaesthesi-
ologists had obtained significantly better results than
practitioners. When the working place and the results

Overview and Principles of Resuscitation
Initial Steps ]

Ventilation |

Chest Compression :

Intubation

Medications

Special Conditions j

Preterm Baby

Pre-test

[l Post-test

Figure 1. Pre- and post-test scores of NRP participants in Group A.
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Overview and Principles of Resuscitation
Initial Steps

Ventilation

Chest Compression 1

Intubation

Medications

Special Conditions

Preterm Baby

98.3
97.5
96.4
97.8
98.5
98.7

B Post-test

Pre-test

Figure 2. Pre- and post-test scores of NRP participants in Group B.

Table 3. Mean final written and practice exam scores of NRP participants according to sex, occupation and level of facility, Turkey

2007.
Written exam Practice exam
Group n Mean Mean
Occupation Group A
Midwife 412 93,6449 94,7+4 5
Nurse 336 942454 95,1+4 9
Anesthesia Technician 61 939+42 96,1+39
Paramedic 15 93,2455 96,8+3,8
Health Officer 10 91,5+£3.8 959+2.5
Other 3 93,84 4 93,749
Total 837 93,8+5,0 95,0446
Group B
Pediatrician 160 97,7£2.,6 972435
Obstetrician 117 97,329 97,0+£3,3
Practitioner 183 94.6+4,1 94.7+53
Anesthesiologist 65 96,9+2.6 96,8+3 4
Family Practitioner 21 95,632 96,3+4 4
Other 8 95,7+4 8 96,7£2.5
Total 554 96,4+3.5 96,3+4,2
Working place 1% level facilities 75 93,2+42 93.9+4.6
27 Jevel facilities 761 94244 .6 95,1243
31 Jevel facilities 446 96,244 .6 96,4+4 9
Other 109 94,5442 95,6+4,1
Total 1391 94 .8+4.7 95,5+4.5

were analyzed, health workers from tertiary helath
centers had significantly better results (Table 3).

DISCUSSION

Asphyxia has an important role in neonatal mor-
tality and morbidity. Preventing death and sequelae
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due to asphyxia would be possible if health workers
trained in neonatal resuscitation attend deliveries.
Eleven NRP training sessions were designed regard-
ing the needs of the delivery room staff to achieve
optimum management of the newborn.

Efficiency of NRP training could be evaluated by
two methods: Assessing impact of NRP on neonatal
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health (neonatal death rate, reasons for neonatal
deaths, etc) or analyzing the difference in the knowl-
edge level and skill of NRP course participants.

Our study aimed to assess differences in knowl-
edge and skill levels before and after NRP courses.
Our study revealed that health workers trained in
NRP courses increased their knowledge and skills,
and our results were in accordance with other studies
in the same field ®*'9. But we could not find any
study evaluating pre-test, and post-test results based
on the participant’s occupations. Only Couper et al
reported higher success rates for physicians in a
similar study, but it was not stated whether the differ-
ence was significant or not 1%,

When pre-test results of both groups were com-
pared with respect to lessons, there was no difference
except for the Lesson 1 (p<0.05). Group A partici-
pants were more successful only in Lesson 7. This
lesson is related with special conditions, and had only
one question in the pre-test, which was about routine
care. Group A participants were naturally expected to
be more successful in this subject. Biggest difference
between two groups was in lessons for drugs. This
can be explained by the differences in the curriculum
of health workers. Another interesting result was that,
participants had very low scores in “Ventilation”,
which is the key process in neonatal resuscitation.
This low score was seen either within the whole
group (34.9%) or between different groups (Group A
30.8%, Group B 41.6%). There was no difference
between two groups with respect to occupation in the
“Ventilation” lesson (p<0.05). This could be a sign of
underestimation during pre-service training.

In a study conducted by Trevisanuto et al. at
Padua in 2004, 25 fellows of pediatrics were given a
pre-test consisting of 80 questions before a course
prepared in accordance with AAP/AHA recommen-
dations. Among the major subjects could be listed as
“Initial steps”, “Ventilation”, “Chest Compressions”
and “Medication” and highest scores were achieved
in “Initial Steps” followed by “Ventilation” in which
only 40% of the patients passed the test. The lowest
scores were obtained in “Chest Compression” course.

©_In our study in the physicians group, success rates
were as follows: Initial Steps (72.1%), Medication
(64.7%),Chest Compressions (62.0%),and Ventilation
(41.6%). In our study, success rates were higher and
the order of the subjects was different. In our study
participants’knowledge level was higher concerning
Medications when compared with Ventilation and
Chest Compression. In a study by Trevisanuto et al.
participants were more knowledgeable in the
Compression course. Only 0.2% of the participants
were successful in the Neonatal Resuscitation course
which did not meet the real needs ®.

When each lesson was evaluated separately, over-
all success rate of the participants for all lessons was
over 90% except for Lesson 7 with a success rate of
82.2%. The biggest difference between pre- and post-
test exam results were obtained in Lesson 5-Intuba-
tion, as could be expected, while the smallest differ-
ence between both test results was noted in Lesson
8-Preterm Baby. There was also a significant differ-
ence between the pre- and post-test results of each
question (p<0.05).

Re-evaluating knowledge and skill levels of the
participants following a certain time after the course
is considered to be valuable. Trevisanuto et al showed
that participants had lower rate of success 6 months
after the course, when compared to post-test results
U9 This information is adapted to our program with
update trainings every third year following the course
since 2004.

CONCLUSIONS

1. It should be noted that, there was a considerable
lack of knowledge about ventilation, which is the
key element of neonatal resuscitation. NRP train-
ings are in-service trainings and given to a special
group of health workers and therefore they are not
suitable for integrating into pre-service training as
it is. But the results have demonstrated us that
basic neonatal resuscitation should be part of the
pre-service training.

2. Fellows of pediatrics, obstetrics and anaesthesiol-
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ogy should complete the course before they finish
their fellowship. Especially the lower rate of suc-
cess which was found among obstetricians, who
are responsible from most of the deliveries, is an
important issue.
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OZET

Amag: Epilepsi tanih ¢ocuklarda antiepileptik ila¢ kesimi sonras: relaps oranlarmin
ve relapsa etki eden risk faktorlerinin retrospektif olarak degerlendirilmesi.
Yontemler: Iki yillik nébetsiz izlemi sonras: antiepileptik ila¢ tedavisi kesilen 88 hasta
degerlendirilmeye alinmistir. Tedavi kesimi sonrasi nébeti yineleyen hastalar relaps
grubu olarak, nébeti yinelemeyenler ise remisyon grubu olarak incelenmistir.
Antiepileptik ila¢ kesiminden sonra hastalar 2 yil izlenmis ve relapse neden olabilecek
faktorler incelenmistir.

Bulgular: Calisma grubuna alnan hastalarin %57’si relaps, %43’ii remisyon olan
hastalardan olusuyordu. Nérolojik defisiti olan, epilepsi etyolojisi semptomatik olan,
tedavi siiresi iki yihn altinda olan, ila¢ kesim hizi ii¢ ayimn altinda olan, remisyon énce-
si elektroensefalogram bulgusu anormal olan ve politerapi kullanan hastalarda relaps
sik goriilmiigtiir.

Sonug: Antiepileptik ilaglar1 azaltirken nérolojik defisiti varhg:, tedavi siiresi, ilag
kesim hizi, remisyon oncesi elektroensefalogram bulgular1, néobet tipi ve kullandig
ila¢ sayis1 relaps acisindan bizim i¢in 6nemli yol gosterici araclardar.

Anahtar kelimeler: Epilepsi, rekiirrens, ila¢ kesimi

ABSTRACT

Objective: To evaluate retrospectively the relapse rates of epilepsy associated with
antiepileptic drug withdrawal in epileptic children and to determine the risk factors
effecting on seizure recurrence.

Methods: Eigty-eight children with epilepsy who were seizure-free for at least 2 years
were evaluated. Patients with recurrent seizure after drug withdrawal evaluated as a
relapse group and seizure free patients evaluted as a remission group. Patients were
followed for 2 years after antiepileptic drug withdrawal. Factors that may cause relap-
se were analyzed.

Results: The study group consisted of 57% of the patients with relapse, and 43%
patients with remission. Relapse was more frequently seen in patients with neurologi-
cal deficits, symptomatic etiology of epilepsy, cases whose treatment period was less
than two years, and those whose drugs were tapered within less than 3 months, pati-
ents with electroencephalographic findings were abnormal before remission, and
those receiving politherapy.

Conclusion: While tapering the antiepileptic drugs, history of neurological deficits,
treatment period, drug tapering rate, electroencephalographic findings before remis-
sion, seizure type and number of drugs used are important guiding tools for us.

Key words: Epilepsy, recurrence, withdrawal
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GIRIS

Antiepileptik ilaglar (AEI) nobet kontrolii sagla-
yarak morbidite ve mortaliteyi azaltmaktadir. Uzun
stire nobetsizlik beyinde ndbete neden olan epileptik
aktivitenin azalmasina, bdylece ila¢ tedavisi kesilse
bile nobetin tekrarlamamasina neden olur V. Bunun
yaninda, AEI’1n yan etkileri nedeniyle uygun zaman-
da tedavinin kesilmesi planlanmalidir. Bu noktada
cocuk hekimlerine en cok sorulan sorular ndbetin
yineleme olasilig1 ve nobet yinelemesine engel ola-
bilmek i¢in neler yapilabilecegidir. Bu sorulara net
yanit verilebilmesi ndbet yinelemesini etkileyen fak-
torlerin iyi bir sekilde ortaya konulmasi ile olasi ola-
bilir. Ilag kesimine gidilirken nobetin baglama yast,
nobet siklig1, ndbet tipi, aile Oykiisii, norolojik defisit
varligi, elektroensefalogram (EEG) bulgular1 ve has-
tanin uyumu goz Oniline alimmalidir ®. Tedaviye
devam edildiginde yillik ndbet riski %10 iken, ilag
kesimi sonrast 2 yilda bu risk 2-3 kat daha fazla
olmaktadir. Semptomatik etiyoloji, EEG anormalligi,
tedavinin ilk 6 ayinda rekiirrens olmasi 2 yillik remis-
yon olasiligint diisiiriirken, 6zellikle jeneralize tonik
klonik (JTK) veya parsiyel baslangich sekonder jene-
ralize nobet tiplerinin varlig1 ve yasin 3-10 arasi
olmasi remisyon olasigini artiran faktorlerdir G,

Caligmamizda Dr. Behcet Uz Cocuk Hastanesinde
epilepsi tedavisi almig olup, tedavi kesimi sonras1 nébet
yinelemesi olan hastalarda nobet yinelemesini etkileyen
risk faktorlerinin belirlenmesi amaglanmuistir.

GEREC ve YONTEM

Bu calismaya Izmir Dr. Behget Uz Cocuk
Hastaliklar1 ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Cocuk Norolojisi polikliniklerinde Ocak
2008 ile Aralik 2010 tarihleri arasinda epilepsi tani-
styla takip edilen ve tedavileri kesildikten sonra
nobet yinelemesi ile bagvuran 50 hasta dahil edilir-
ken, ilag kesimi sonrasindaki takiplerinde nobet
gecirmeyen rastgele secgilen remisyondaki 38 hasta
ise kontrol grubunu olusturdu.

Hastalarin dosyalar1 retrospektif olarak incelene-
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rek; yas, nobet tipi, etiyoloji, ailede nobet oykiisii,
hastanin ge¢irmis oldugu febril nobet Oykiisii, hasta-
nin norolojik bozuklugunun olup olmamasi, kullan-
mis oldugu antiepileptik ila¢ sayisi, aldig1 tedavinin
sliresi, remisyon oncesi yineleyen nobet sayisi, tedavi
boyunca gecen nobetsiz siire, tedavi kesim yasi, teda-
vinin kesim hizi, tedavi kesiminden Onceki EEG
bulgular1, tedavi kesiminden ne kadar siire sonra
nobetin yineledigi kaydedildi. Hastalar nobet baglan-
gic yasina gore alt1 yasindan kiigiik veya biiyiik ola-
rak nobet tiplerine gore jeneralize veya parsiyel nobet
epilepsi etiyolojisine gore de idiyopatik, semptoma-
tik veya kriptojenik olarak gruplandi.

Tiim hastalara kranial MRG yapildig1 goriildii.
Oykii, fizik muayene ve kranial MRG bulgularina
gore epilepsi nedeni belirlenebilen hastalar sempto-
matik olarak siniflandirildi. N6rolojik muayene bul-
gulart ve beyin MRG normal, mental reterdasyonu
olmayan tiim hastalar idiyopatik gruba dahil edildi.

Yenidogan doneminde konvulsiyon oykiisii olan,
progresif santral sinir sistem hastalig1 ve metabolik
hastalig1 olan, santral sinir sistemi enfeksiyonuna
bagli nébet gegiren ve dosya bilgilerine ulagilamayan
hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Calismaya alian tiim hastalarin hastaligin baslan-
gic doneminde ve tedavi kesiminden Oncesine ait
uyaniklik ve uyku EEG bulgulart mevcutu. En az iki
yil ve lizerinde nobetsiz EEG bulgular: normal olan
veya hafif patoloji gdsteren hastalarda 2-6 ay iginde
doz azaltilarak kesim yapildi. Eger hasta birden fazla
AEI tedavisi alryorsa once tek bir ilacin dozu azaltil-
maya baglanip kesme islemi tamamlandiktan sonra
diger ilacin kesme islemine gecildi.

Istatistiksel analizler icin SPSS 17 (SPSS Inc.,
Chicago, IL., USA) paket programi kullanildi.
Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayic istatistik-
sel metodlarin (Ortalama, Standart sapma) yani sira
ikili gruplarin kargilastirilmasinda bagimsiz t testi,
nitel verilerin karsilagtirmalarinda ki-kare ve Fisher
kesin testi kullanilmistir. Yanilma diizeyi olarak
p=0.05 secildi. Bu degere esit ve bu degerden kiigiik
p degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Bu calismada epilepsi tanisiyla izlenirken daha
sonra tedavi kesimi uygulanan toplam 88 hasta
degerlendirmeye almmustir. Ilag kesimi sonrasi nobet
gelisen 50 hasta relaps grubunu, nobet goriilmeyen
38 hasta ise remisyon grubunu olusturdu.

Caligsmaya alinan hastalarin 37°si (% 42) kiz, 51’1
(%58) erkekti. Kiz hastalarin 21°i (%57) relaps gru-
bunda iken, 16’st (%43) remisyon grubundaydi.
Erkek hastalarda da 29’u (%57) relaps grubunda
iken, 22’si (%43) remisyon grubundaydi. Hastalarin
nobet baglama yasi 2 ile 18 arasinda degismekte olup,
ortalamast 10,5 (SDS:+4,3) yildi.

Tablo 1. Relaps ve remisyon grubundaki hastalarin karsilas-
tirmal1 frekans tablosu.

Tablo 2. Epilepsi etiyolojisine gore relaps gelisme riskinin
degerlendirilmesi.

Epilepsi etiyolojisi

idiyopatik Semptomatik p*

Relaps 44 (%88) 6 (%12)
0.027

Remisyon 38 (%100) 0 (%0)

*ki-kare Testi

Tablo 3. Remisyon éncesi EEG bulgusuna gore relaps gelisme
riskinin degerlendirilmesi.

Remisyon 6ncesi EEG bulgusu

Normal Anormal p*
Relaps 34 (%68) 16 (%32)
<0.01
Remisyon 35 (%92,1) 3 (%79)

Relaps Remisyon
grubu  grubu

N % N %

Cinsiyet Kiz 21 42 16 42
Erkek 29 58 22 58

Nobet baslangic yast <6 32 64 20 53
=6 18 36 18 47

Ailede epilepsi Oykiisii Var 13 26 8 21
Yok 37 74 30 79

Febril nobet dykiisii Var 15 30 6 16
Yok 35 64 32 84

Norolojiik defisit varligi Var 6 12 0 o0
Yok 44 88 38 100

Psikiyatrik bozukluk Var 3 6 2 5
Yok 47 96 36 95

Jeneralize 42 84 36 95
Parsiyel 8§ 16 2 5
idiyopatik 44 88 35 92
Semptomtik 6 12 3 8
Monoterapi 40 80 36 95
Politerapi 10 20 2 5

Nobet tipi
Epilepsi etiyolojisi

Antiepileptk ilag sayisi

Remisyon oncesi yineleyen 0-10 40 80 35 92
nobet sayist =10 10 20 3 8
Tedavi siiresi 0-2 yil 30 60 S5 13
>2 yil 20 40 33 87
Ilac kesim yas1 0-10 yas 35 70 26 69
=10 yas 15 30 12 32
flag kesim hizi 0-3 ay 28 56 13 34
3-6 ay 22 44 25 66

Ilag kesim 6ncesi EEG bulgusu Normal 34 68 35 92
Anormal 16 32 3 8

Ilac kesim sonrasi relaps olma <1 yil 20 40 - -
=1 yil 30 60 - -
Anormal MRG Var 8§ 16 3 8
Yok 42 84 35 92
Tedavi boyunca nobetsiz sure 1-2 y1l 24 48 20 53
=2 yil 26 52 18 47

*Fisher Tam Testi

Tablo 4. Antiepileptik ila¢ sayisina gore relaps gelisme riski-
nin degerlendirilmesi.

Antiepileptik ila¢ Sayisi

Monoterapi Politerapi p*
Relaps 40 (%80) 10 (%20)
0.036
Remisyon 36 (%94,7) 2 (%5.3)

*Fisher Tam Testi

Hastalarin 21’inin (%24) aile dykiisiinde epilepsi
Oykiisii mevcut olup, yine 21’inin (%?24) de gegiril-
mis febril konvulziyon oykiisii vardi.

Hastalarin  76’s1  (%86,4) monoterapi, 12’si
(%13,6) de politerapi almiglardi.

Norolojik muayeneleri ¢cocuk néroloji uzmanla-
rinca yapilan hastalarin 6’sinda (%6,8) norolojik
defisit saptanmis olup, diger 82 (%93,2) hastada
norolojik defisit saptanmamasgti.

Ailede febril nobet oykiisii relaps grubundaki hasta-
larin 15’inde (%30), remisyon grubundaki hastalarin
ise 6’sinda (%19) vardi. Nobet tiplerine gore degerlen-
dirildiginde 78 ¢ocugun (%89) jeneralize ndbet gecirdi-
&i, 10 cocugun (%11) parsiyel nobet gecirdigi saptandi.
Gruplara ait frekans tablolar1 Tablo 1’de verilmistir.
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TARTISMA

Son yillarda ¢cocuklarda AEI kesimi sonrasi relap-
st etkileyen risk faktorlerinin belirlenmesi i¢in bircok
calisma yapilmigtir, ancak hélen ila¢ kesim zamani
tizerine ortak bir fikir birligine varillamamistir ©.
Daha 6nce yapilan calismalarda farkli metodlar kul-
lanilmistir. Bu nedenle calismalar arasinda kargilag-
tirma yapmak ta zorlagmaktadir. Caligmamizda daha
once yapilan hasta secim kriterlerinin 6nemli bir kis-
mint kapsayacak sekilde kriterler belirlemeye calig-
tik. Ilag kesilme hizi ile ilgili yapilan bir ¢alismada
relaps oranlarinin ila¢ kesilme siiresi 6 aydan kisa
olanlarda daha yiiksek oldugu vurgulanmis ve 6zel-
likle karbamazepin monoterapisinde hizli kesmenin
relaps riskini artirabilecegi belirtilmistir ©”. Benzer
sekilde caligmamizda ila¢ kesim hizi 3 ayimn altinda
olan hastalarda relaps siklig1 anlamli olarak daha
fazla bulunmustur.

flag kesimi oncesindeki AEI tedavisi siirelerine
iligkin bir ¢aligmada 2 ile 5 yillik siireler arasinda
fark olmadigi sonucuna varilmigtir . Ancak genis
kapsamli diger bir calismanin sonucunda tedavi ile
remisyon donemi ne kadar uzun tutulursa kesim son-
rasi relaps riskinin de o 6l¢iide diisiik oldugu belirtil-
mektedir @. AEI tedavi siiresinin epilepsi prognozu-
nu veya nobetleri baskilayarak spontan remisyonu
sagladig1 konusu oldukga tartigmalidir . Pavlovic ve
ark.’in " yapmis oldugu calismada, 4,5 yildan az
AEI tedavisi alanlar ile 4,5 yildan uzun siire tedavi
alanlar arasinda relaps riski acisindan fark bulunma-
mustir. Bouma ve ark. Y yapmis oldugu ¢alismada
da, AEI tedavi siiresi ile relaps riski arasinda anlamli
bir fark saptanmamistir. Bizim ¢alismamizda da teda-
vi siiresi iki yilin ilizerinde olan hastalarda relaps
siklig1 daha az bulunmustur (p<0,01).

Pavlovic ve ark. (10) yapmis oldugu calismada,
relapslarm %95.4’ti AEI kesiminden sonraki ilk iki
yil icerisinde olurken, bu relapslarin da yarisindan
fazlas1 (%54.5) ilk alti ayda ve ayrica relaps olan
hastalarin %18.8’inde relaps ila¢ kesim asamasinda
olmugtur. Calismamizda olgularin 20’sinde (%40)
ila¢ kesimi sonrasindaki ilk 1 yil i¢inde, 30’unda ise
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(%60) 1 y1l sonrasinda relaps gelistigi izlenmistir.

Verrotti ve ark. © yapmig oldugu calismada, hem
jeneralize nobet hem de parsiyel ndbet geciren hasta-
larda yapilan relaps orani yalniz parsiyel ya da jene-
ralize tipte nobet geciren hastalara gore anlamli
diizeyde yiiksek saptanmistir. Nobet tipi ile olgu
gruplart arasindaki iligkiyi degerlendiren bagka bir
calismada, jeneralize olmayan parsiyel nobetlerde
prognozun iyi oldugu bildirilmistir *». En yiiksek
remisyon oranlari rolandik epilepside, en yiiksek
relaps oranlar1 ise juvenil miyoklonik epilepside
goriilmistiir ¥, Calismamizda, relaps gelisen hasta-
larin 42’sinde (%84) jeneralize tipte nobet Oykiisii
bulunurken, remisyon grubundaki hastalarin 36’sinda
(%94,7) jeneralize tipte nobet Oykiisii saptanmis
olup, bu fark istatiksel olarak anlamli bulunmamuigtir
(p=0,116).

Son yillarda yapilan caligmalarda, relaps riski ile
epilepsinin baglangic yasmin iligkisi degerlendiril-
migtir. Sonuglar birbiriyle kargit olsa da bazi yayimn-
larda relaps riski acisindan nobet baslangic yasi
anlamli bulunmustur. Bu calismalarda erken baglan-
gic kot prognostik faktor olarak degerlendirmistir.
Pavlovic ve ark. 1 yapmis oldugu ¢alismada, hem
nobet baglangi¢ yast hem de ila¢ kesim yas1 10 yasin
altinda olanlarda relaps riski, nobet baslangici ile ilag
kesim yas1 10 ile 15 yas arasinda olanlara gore daha
yliksek ¢ikmigtir. Bizim yapigimiz ¢alismada da epi-
lepsi baslangi¢c yasi ile relaps arasinda anlamli bir
fark bulunmamstir (p=0,874).

Overweg ve ark. ¥ yetigkinler {izerinde yaptigi
calismada, monoterapi ile ndbeti kontrol altina alinan
olgularda relaps riski politerapi ile kontrol altina ali-
nanlardan daha diisiik bulunmusgtur. Calismamizda,
relaps gelisen hastalarin 10’u (%?20) politerapi kulla-
nilirken remisyon grubundaki hastalarin 2’sinin
(%5,3) politerapi kullandig1 saptanmistir ve bu fark
istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0,036).

Relaps riski a¢isindan EEG’nin yeri tartigmalidir.
Degisik calismalarda farkli EEG bulgularinin relaps
riskinde artiga yol acabilecegi gosterilmektedir.
Shinnar ve ark. ¥ yaptig1 ¢caligmada, anlamli EEG
anormalliklerinin olmasinin yiiksek relaps riski ile
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iliskili olmadig1 bulunmustur. Gherpelli ve ark.’nin
U9 yaptig1 caligmada ise, ila¢ kesimi Oncesinde
EEG’de keskin dalga, diken, coklu diken ve diken-
yavag dalgalar olursa relaps riskini artirdigini goster-
miglerdir. Ancak rolandik epilepsisi olan hastalarda
EEG anormalliginin omiir boyu devam edebilecegi
kesinlikle g6z Oniinde bulundurulmalidir. Bizim
calismamizda da remisyonda olan hastalarda ilag
kesim oncesi EEG bulgusunun normal olmasinin
relaps goriilme olasiligini  azalttigi saptandi
(p<0,01).

Matricardi ve ark. !” yaptig1 calismada, relaps
orani ile nobetsiz gecen siire arasinda anlamli bir fark
bulunamamistir. Benzer sonug Pavlovic ve ark.nin
U9 caligmasinda da bulunmustur. Peter ve ark. (®
idiyopatik epilepsili cocuklarda 6 ile 12 aylik nobet-
sizlik siiresinin relaps riski agisindan anlamli bir
farka yol agmadigini bildirmisglerdir. Bizim caligma-
mizda da, nobetsiz gegen siirenin relaps acgisindan bir
risk faktorii olmadigi bulunmusgtur (p=0,667).

Cinsiyetin relaps riski tizerine etkisi ile ilgili daha
once yapilan caligmalarda farkli sonuclar elde edil-
mistir 129, Yapilan 3 calismada, kiz cinsiyetin relaps
acisindan risk faktorii oldugu belirtilmis olmasina
ragmen, bunun nedenine dair herhangi bir agciklama
yapilmamigtir ?'??, Morteni ve ark.’nin ©* yapmig
oldugu caligmada ise, cinsiyet relaps agisindan bir
risk faktorii olarak bulunmamigstir. Bizim caligma-
mizda da, cinsiyetin relaps ac¢isindan bir risk faktorii
olmadig1 bulunmustur (p=0,997).

Norolojik defisitin relaps lizerine etki ettigini gos-
teren caligmalar vardir 17*. Berg ve Shinnar’in @¥
yapmis oldugu genis kapsamli bir meta-analizde,
norolojik defisitin relaps acisindan 6nemli bir risk
faktorii oldugu saptanmustir. Bouma ve ark.’nin 19
yapmis oldugu calismada, norolojik defisit ile mental
retardasyonun birlikte yapildigr degerlendirmede
relaps riski agisindan anlamli bulunmusgtur. Bizim
calismamizda da, norolojik defisitin relaps siklig
acisindan bir risk faktorii oldugu bulunmustur
(p=0,027).

Bircok calismada gegcirilmis febril ndbet oykiisii-
niin relaps riski ile iliskisi saptanmamigtir (92129,

Verotti ve ark.’nin © yapmis oldugu calismada, ¢ok
degiskenli analizlerde febril ndbet Oykiisiiniin relaps
acisindan risk faktorii oldugu saptanmistir.
Calismamizda, daha once gegcirilmis febril nobet
Oykiisiiniin relaps sikligr acgisindan bir risk faktorii
olmadig1 bulunmustur (p=0,121).

Yapilan bircok calismada, semptomatik epilepsi
etiyolojisi olan ¢ocuklarda tedavi kesimi sonrasinda
relaps riskinin yiiksek oldugu saptanmigtir (922,
Specchio ve ark.’mm ©® yapmis oldugu ¢alismada,
epilepsi etiyolojisi relaps riski agisindan anlamlt
bulunmamistir. Son yillarda yapilan bir meta-analizde,
semptomatik epilepsi etiyolojisi olan c¢ocuklarda
relaps goriilenler ile izlemine nobetsiz devam edenler
yaklagik olarak esit ¢ikmigtir 22?7, Caligmamizda,
semptomatik etiyolojisi olan hastalarda relaps anlam-
I1 diizeyde daha sik bulunmugtur (p=0,027).

Pavlovic ve ark. ““’nin tedavi boyunca nobetsiz
gecen siireye gore relaps riskini degerlendirdigi ¢alis-
mada, istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamamig-
tir. Camfield ve ark. ® cocuklarda 1-2 yil AEI ile
nobetsiz siire saglandiktan sonra ila¢ tedavisinin
kesilmesi ile relaps sikliginda fark bulunmaz iken,
yetiskinlerde en az 4 yil ndbetsiz siirenin beklenmesi
gerektigini bulmuslardir. Calismamizda, 1-2 yil AEI
tedavisi ile nobetsiz kalan ¢ocuklarda relaps riski ile
2 yildan daha fazla tedavi alan ¢ocuklarin relaps riski
acisindan degerlendirilmesinde istatiksel olarak
anlamli bir farka rastlanmamustir (p<0,01).

Specchio ve ark.’in ?® yapmis oldugu ¢aligmada,
anormal MRG-BT bulgusu bulunan hastalar ile nor-
mal goriintiileme bulgulart olan hastalar arasinda
relaps riski acgisindan bir fark bulunamamistir.
Cardoso ve ark.’a ® gore ise MRG’de hipokampal
atrofi ve sklerozis bulgusu varlig1 relaps riskini artir-
maktadir. Calismamizda, ilging olarak anormal MRG
bulgusu relaps siklig1 acisindan bir risk faktori ola-
rak bulunmamistir (p=0,225). Buna neden olan
nedenin idiopatik epilepsilerde (rolandik epilepsi
gibi) relapslarin az olmamasinin olabilecegi diisii-
niildi.
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SONUC

Norolojik defisiti olan, semptomatik epilepsi eti-

yolojisi olan ve politerapi kullanan epilepsi hastalari

relaps riski acisindan dikkatli bir sekilde takip edil-

melidir. Tedaviye baglanan hastalarin tedavilerine en

az 2 y1l devam edilmeli ve AEI kesimine karar veril-

mesi durumunda kesim siiresinin 3 aydan kisa olma-

masina 6zen gosterilmelidir.
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Klinik Arastirma

Fetal ve neonatal otopsi sonu¢larimiz

Our results of fetal and neonatal autopsies
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OZET

Amag: Klinigimizde 9 yilhik siiredeki fetal ve neonatal otopsilerimizin geriye doniik
olarak irdelenmesi

Yontemler: Klinigimizde 9 yilhik dénemde 216 fetal ve neonatal otopsi olgusu geriye
déniik olarak incelenmistir. Olgularm cinsiyet dagilimlari, otopsi tamlar: ve olgularda
saptanan anomalilerin dékiimii yapilmistir. )
Bulgular: Klinigimizde yillik otopsi ortancamiz 25’tir. Otopsi tamlarimin dagilim: Ik
sirada %55,2 oraninda dogumsal anomali saptanmistir. Ikinei sirada %13,3 oram ile
anoksi saptanmig olup, intrakraniyel kanama tamsi %9.2 oram ile 3. sirada yer
almigtir. %8,2 olguda ise otoliz nedeni ile saghkl degerlendirme yapilamamistir. En
sik oranda (%35,3) noral tiip/merkezi sinir sistemi patolojileri saptanmistir. Bunu
%16,6 ile bobrek patolojileri ve 9%15,3 ile solunum sistem patolojileri izlemektedir.
Sonug: Fetal ve neonatal otopsi 6lii dogum, neonatal 6liim veya dogum komplikasyo-
nu sonucu goriilen 6liimlerin nedenini ve hastahgin yineleme riskini belirlemede ve
sonraki gebeliklerin izleminde 6nemli bir tam yontemidir.

Anahtar kelimeler: Fetal anomali, otopsi, 6lii dogum
ABSTRACT

Objective: To retrospectively analyse fetal and neonatal autopsies in a period of 9
years in our institution.

Methods: In our pathology department 216 fetal and neonatal autopsies performed
within 9 years were analysed and documented according to gender distribution, nec-
ropsic diagnosis and congenital anomalies.

Results: In our institution our median autopsy rate 25. The distribution of autopsy
diagnoses was detected as follows: congenital anomalies (55.2%), anoxia (13.3%),
intracranial hemorragia (9.2%); while in 8.2% of the cases no spesific diagnosis could
be made due to autolysis. The most common pathology was neural tube defects
(35.3%) followed by renal pathologies (16.6%) and respiratory system pathologies
(15.3%)

Conclusion: Perinatal and neonatal autopsies are important procedure for assessing
the cause of fetal and neonatal deaths or complications which would help us to regard
the risk rate in the consequent pregnancies and lead us in the management of the
subsequent pregnancies.

Key words: Autopsy, fetal anomaly, stillbirth
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GIRIS kompleks degisiklikler farkli oldugu icin perinatal
donem patolojisi, cocukluk ve eriskin donem patolo-

Fetal ve perinatal patoloji, liimlerin nedenleri ve jisinden farklidir @. Gelisim patolojisi ile ugrasanlar,
mekanizmasiyla ilgilenen ve baslica otopsiye daya- perinatal ve yenidogan donemleri 0liim ve anomali
nan bir uzmanlik alanidir . Hem patolojik olaylarin rastlanma sikliginda dogumsal anomalilerin 6nemli
ozelligi hem de biiyiime ve gelisme zeminindeki bir yeri oldugunu vurgularlar ®. Otopsi bilgileri ile

115



niiks riskini saptayabilir, sonraki gebelikleri gozetim
altinda tutarak fetiislere uygun planlar uygulanabilir
@, Olii dogumlarda ve neonatal oliimlerde oliim
nedeninin belirlenmesi ailelerde psikolojik iyilesme-
yi hizlandirdig1 gibi yineleyici riskin tanimlanmast
acisindan da 6nemlidir ©. Bu ¢aligmanin amaci kuru-
mumuzda gerceklestirilen fetal ve neonatal otopsi
bulgularini geriye doniik olarak irdelemektir.

GEREC ve YONTEM

Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi 2007-
2015 yillart arasinda yapilan toplam 216 fetal ve
neonatal otopsi ¢alismaya alindi. Otopside tiim organ-
lar makroskobik olarak incelendi. Histolojik 6rnekler
hazirlanip mikroskobik degerlendirme yapildi.
Makroskopik ve mikroskobik degerlendirme sonu-
cunda otopsi tanist belirlendi. Olgular hakkindaki
tiim bilgiler patoloji raporlarindan geriye doniik ola-
rak incelendi. Olgularin cinsiyet dagilimlari, otopsi
tanilar1 ve olgularda saptanan patolojik bulgularin
dokiimii yapildi.

BULGULAR

Kurumumuzda yapilan ortalama yillik otopsi sayi-
st 24°tiir. Olgularin %47,05°1 kiz %47,05’1 erkek

Tablo 1. Otopsilerimizin cinsiyet dagilimi.

Cinsiyet Say1 %o
Erkek 102 47,05
Kiz 102 47,05
Belirsiz 13 59
Toplam 217 100

Tablo 2. Fetal otopsi tamlarinin dagilima.

Otopsi tam Olgu sayisi %

Dogumsal anomali 120 %552
Anoksi 29 %133
Enfeksiyon 7 %32
Kafa icine kanama 20 %9 2
Hidrops fetalis 12 %55
Ikiz gebelik komplikasyonu 7 %32
Akcigere kanama 4 %18
Tanimlanamayan 18 %82
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Tablo 3. Saptanan patolojik bulgular

Hasta Sayis1 (%)
SSS Anomalisi 76 353
Anensefali 22 102
Hidrosefali 13 6.0
Ansefalosel 5 2.3
Meningosel 16 54
Spina bifida 17 7.8
Holoprozansefali 2 09
Korpus kallozum agenezisi 6 2.8
Dandy Walker malformasyonu 1 05
Kafa i¢i kanama 20 9.2
Chiari tip 2 malformasyonu 1 0,5
Serebellar Hipoplazi 3 14
Eksensefali 2 09
Kas iskelet Sistemi 21 9.7
Pes Ekinovarus 7 32
Displazi 7 32
Ekstremite rediiksiyonlar1 7 32
Uriner Sistem Anomalisi 36 16.6
Agenezi/kistik displazi 20 9.2
Diger 16 74
Solunum sistemi anomalisi 33 153
Akciger hipolazisi 11 5.1
Hidrotoraks 4 19
Pnomoni 5 2.3
Hyalen membran hastaligi 11 5.1
Pulmoner 6dem 2 0,9
Mekonyum AS 1 05
Pulmoner hemoraji 4 19
Laringeal hipoplazi 1 0,5
Trakeal atrezi 1 05
TOF 1 0.5
Pulnoner sekestrasyon 1 0,5
Hemotoraks 1 0,5
On karm duvarydiyafragma 18 84
Diyafragma hernisi 4 19
Omfalosel 10 4,6
Gastrosizis 4 19
Hidrops/kistik higroma 24 11
Hidrops 12 55
Kistik higroma 12 55
GIS anomalisi 25 11.6
Yarik damak dudak 7 32
Aniis imfertaratus 7 32
Asit 3 32
Ince bagirsakta diivertikiilit 1 0.5
Rektum atrezisi 1 0,5
Ulseratif kolit 1 0,5
Meckel divertikiilii 1 05
Aksesuar dalak 1 0,5
Ekstramediiller hematopoez 2 0,9
Karacigerde kolestaz 2 09
Ozafagus atrezisi 1 0,5
Dolasim ve kalp 9 4.2
Ventrikiiler septal defekt 5 23
Biiyiik arterlerin transpozisyonu 2 09
Ektopia cordis 1 0,5
Kardiomegali 4 1.8
Atriyal septal defekt 2 09
Adrenal/timus 11 5
Adrenal anomali 5 2.3
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Timus anomalisi 6 32
Anormal karyotip/kalitimsal hastaliklar 7 34
Pterygium send 1 0,5
Trizomi 21 2 0,9
Meckel grubel 1 0,5
Sirenomeli 1 0,5
Vacterel send 1 0,5
Tirozinemi 1 0,5
Diger durumlar 7 34
Amniyotik band senromu 1 0,5
Siklopi 1 0.5
Sakrokoksigeal teratom 2 09
Peritonit 1 0,5
Sepsis 1 0,5
Umblikal herni 1 0,5

mesterde goriilmektedir (%73,3) (p<0.05). En sik
santral sinir sistemi patolojisi anensefalidir (%10,2).
MSS patolojilerini, solunum sistemi patolojileri
(%15,3), liriner sistem patolojileri (%13) ve gastroin-
testinal sistem patolojileri (%12,5) izlenmektedir
(Resim 1-4). Olgularin trimestirine gore patolojik
bulgularinin dagilimi Tablo 4’te goriilmektedir.
Birinci ve ikinci trimestirde en ¢ok MSS ve gastroin-
testinal sistem patolojileri goriiliirken 3. trimestirde
en cok solunum sistemi patolojileri goriilmektedir.
Neonatal donemde ise MSS ve solunum sistemi pato-

Tablo 4. Olgularin trimestirine gore patolojik bulgularmin dagilimi.

1. Trimester

2. Trimester

3. Trimester Neonatal donem

MSS 3 (%37.5)
Kas iskelet sistemi 1 (%12.5)
Genitoliriner sistem 1 (%12.5)

Solunum sistemi 0 (%0)
Gastrointestinal sistem 4 (%50)
Kalp ve dolagim sistemi 1 (%12.5)

55 (%39.9) 11 (%20.8) 6 (%42.9)
18 (%13) 1 (%1.9) 1 (%7.1)
16 (%11.6) 9 (%17) 2 (%14.3)
14 (%10.1) 19 (%35.8) 4 (%28.6)
21 (%15.2) 8 (%15.1) 3(21.4)
4 (%2.9) 3(%21.4) 3 (%21.4)

olup, %5,9’unda otoliz ve erken gestasyonel yas
nedeniyle ise cinsiyet saptamasi yapilamamigtir
(Tablo 1). Ortalama anne yas1 27,7+6,05 tir. Olgularin
cogunlugu ikinci trimestir kayiplar1 olup, olgularin
%63.,9’udur. Birinci trimestir kayiplart olgularin
%24.,5’ini, Uglincli trimestir kayiplart olgularin
%15 ,9’unu, neonatal kayiplar ise olgularin %8,7’sidir.
Yapilan otopsilerde 18 olguda maserasyon ve otoliz
disinda hicbir patolojik bulguya rastlanmamaktadir.
Otopsi tanilarmin dagilimi Tablo 2’de goriilmektedir.
Otopsi serimizde ilk sirada %55,2 oraninda
dogumsal anomali goriilmektedir. Ikinci sirada %13,3
orani ile anoksi goriilmekte olup, kafa icine kanama
tanist %9,2 orani ile ligiincii sirada yer almaktadir.
%8 ,2 olguda ise otoliz nedeni ile saglikli degerlendir-
me yapilamamistir. Otopsilerde goriilen patolojik
bulgularn listesi Tablo 3’de goriilmektedir. Bu tablo-
da patolojik bulgu sayisi ile dogan fetus sayisi ayni
degildir. Ciinkii bir fetusta coklu patolojik bulgu izle-
nebilmektedir. En sik oranda 75 olguda (%34.,7)
patoloji izlenen patoloji, noral tiip/merkezi sinir siste-
mi (MSS) patolojisidir. MSS patolojisi en sik 2. tri-

Resim 1. Anensefali.
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Resim 2. Diafragma hernisi saptanan fetus.

Resim 3. Diafragma hernisi saptanan yenidogan.

lojileri sik goriilmektedir.

Iki yiiz on yedi olgunun yalnizca 98’i plasenta ile
birlikte gonderilmistir. Plasentalarin histopatolojik
incelemesinde 98 olguda intervil6z fibrin depolan-
masi, 28 olguda hematom, 3 olguda koryoamniyonit,
13 olguda kalsifikasyon izlenmektedir. On iki olguda
gobek kordon damar patolojisi saptanmaktadir.

TARTISMA

Perinatal ve neonatal otopsi, 0lim nedenine,
zamanina ve gelisim yasinin belirlenmesine, hastali-
gin kanitlanmasina, tant yontemlerinin dogrulanma-
sina, iatrojenik hastaliklarin arastirilmasina ve yeni
hastaliklarin tanimlanmasina 1sik tutar ©. Perinatal
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l",
Resim 4. Megamesane.

otopside patologun gorevi, klinik degerlendirmeyi
takiben makroskobik ve mikroskobik inceleme, mik-
robiyoloji, biyokimya, genetik caligmalar gibi diger
laboratuvar tetkiklere geregleri saglama, bulgularin
irdelenmesi, bilgi verici raporu hazirlama ve klinis-
yenle is birligi kurmaktir ©. Kurumumuzda perinatal
otopsi tekniklerine uygun olarak, 2007-2015 tarihleri
arasinda 216 otopsi yapildi. Ama bu iikeden iilkeye
hatta kurumlar arasinda farkliliklar gosterebilmekte-
dir. Avustralyadan Chan ve ark. @ iilkelerinde son on
yillik dilimde otopsi oranlari sinirin1 %?23-63 olarak
vermektedirler. Bati iilkelerinde perinatal otopsi sik-
lig1 %30-81 olarak bildirilmektedir ®.

Canli yenidoganlarin yaklasik %?2’sinde major
konjenital anomali saptanabilirken, bu oran ¢cocukluk
caginda %15 oranlarindadir ©. Ciinkii yenidogan
doneminde oliimciil olmayan i¢ organ anomalileri
gozden kacabilir ve tiim konjenital anomalilerin
ancak %43’i dogumda saptanmaktadir ©. Bu neden-
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le annenin sonraki gebeliklerinde yol gosterici olma-
da ve konjenital anomalileri saptamada otopsi olduk-
ca onemlidir "?.

Konjenital anomalilerin perinatal mortalitedeki
oran1 %12 ile %32 arasinda bildirilmektedir V.
Yaptigimiz ¢aligmada, konjenital malformasyonlarin
siklikla perinatal fetal 6liimlerin en sik nedeni oldugu
ortaya konmustur (%55.2). Ikinci siklikta ise anoksi
goriilmektedir. Serimizde konjenital anomalinin bu
denli yiiksek olmasi en ¢ok olgu sayisinin 2. doneme
ait olmasindan olabilir. Bilindigi gibi lilkemizde ano-
mali taramalart ikinci tirmestirde yapilmaktadr. Bu
ylizden dogumsal anomali siklig1 bu kadar yiiksek
cikmis olabilir.

Horn ve ark.’nin © 310 6li dogum olgusundan
olusan serilerinde, olgularin %60’inda plasenta ve
gdbek kordonu patolojileri, %17.1’inde konjenital
malformasyon, %?2.2’sinde intrauterin infeksiyon,
%1.3’linde travmatik lezyon saptamislardir.
Calismamizda yalnizca 98 olgu plasenta ile birlikte
gonderildigi icin plasenta ve gobek kordonu patoloji-
leri orani net olarak tespit edilememistir.

Perinatal ve neonatal otopsilerde en sik santral
sinir sistemi anomalilerine rastlanilmaktadir.
Calismamizda da en sik santral sinir sistemi anomali-
leri (%55.2) saptanmistir. Prevalansi farkli irklarda
1000 canli dogumda 1 ile 6 arasinda degisen noral
tiip defektlerine (NTD) bu ¢alismada %6.25 siklikta
rastlanilmistir ». NTD’lerinin %72.7 siklikla en sik
rastlanan santral sinir sistemi malformasyonu oldugu
goriilmiigtiir. Madazlhi ve ark. (% fetal ve neonatal
otopsilerde santral sinir sistemi anomalilerine %40
siklikta rastlarken, bu anomalilerin %82 ’sini NTD’nin
olusturdugunu gostermiglerdir. Otopsi serimizde
anansefali %10.2’sini olustururken, toplam néral tiip
defekti anomalisi ise %26.6 sini olugturmaktadir.

Ulkemizde akraba evliliginin yiiksek oranda olup,
bunun sonucu olarak da otozomal resesif hastaliklar
olduk¢a sik goriilmektedir. Bu yiizden fetal otopsi

sayisinin artmasi ve bu konuda ailelerin bilin¢lendi-
rilmesi gerekmektedir. Ciinkii fetal otopsilerin daha
sik yapilmasi ve bu bilgilerin aileye verilmesi, gene-
tik danigmanlara yol gdstermesi, sonraki gebeliklerde
daha bilingli olunmasi bakimindan ¢ok énemlidir.
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Fallot tetralojili olgularda tam diizeltme ameliyati
oncesi pulmoner arter gelisim indekslerini etkileyen
faktorler: 100 olguda retrospektif gozlemsel bir
degerlendirme
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OZET

Amag: Fallot tetralojisi tamisi konulan hastalarm tam diizeltme ameliyati 6ncesi pulmoner arter geligimini
gosteren McGoon oram, Nakata indeksi, pulmoner arter Z skoru ile arkus aortanin seyri, patent foramen
ovalenin (PFO) varhg veya yoklugu ve hastanmmn cinsiyeti arasmdaki iligkinin degerlendirilmesi amaglandi.
Yontemler: Ocak 2003 ile Ocak 2011 tarihleri arasinda Fallot tetralojisi tans ile tam diizeltme ameliyati 5nce-
si diyagnostik anjiografi yapilan, 6ncesinde gsant cerrahisi ge¢irmeyen 100 olgu ¢ahismaya alindi. Retrospekiif
olarak ekokardiyografi ile elde edilen sol ventrikiil diyastol sonu ¢apr (LVEDd), PFO ve arkus aortanm seyri,
anjiografik olarak élgiilen McGoon oram, Nakata indeksi, pulmoner arter Z skoru degerlendirildi.

Bulgular: Olgularin %72’si erkek, %28’ kizdi. Median yas 21 ay (min: 4 ay max: 228 ay) olan hastalarin
dogum agirliklar: ise 2960+550 gramdi. Hastalarda sol arkus aorta hikimiyeti (%77) izlendi. LVEDd %18
hastada normalin altindaydi. PFO %23, koroner anomali %4, major aorto pulmoner kollateral arterler
(MAPCA) %3, sol superior vena kava %6 oramindaydi. PFO’su olan hastalarda pulmoner arter Z skoru
olmayanlara gore daha diisiik bulundu (p<0.05). Arkus aorta seyrinin ve cinsiyetin ise hastalar arasmda fark
olugturmadig izlendi.

Sonug: Fallot tetralojili hastalarda PFO’nun varhig pulmoner arter Z skorunu etkileyebilir. Bunun yan sira
arkus aorta seyrinin ve cinsiyetin tam diizeltme ameliyat1 6ncesi pulmoner arter geligimini etkileyen faktorler
olmadigim diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Fallot tetralojisi, pulmoner arter gelisim indeksleri, patent foramen ovale, arkus aorta
ABSTRACT

Objective: The present study aimed to evaluate the association between the equations indicating the pulmo-

nary artery development prior to total correction surgery in patients diagnosed with Tetralogy of Fallot, such

as McGoon ratio, Nakata index and pulmonary artery Z score and the course of aortic arch, presence/absence

of accompanying patent foramen ovale (PFO) and the patient’s gender.

Methods: The study included 100 cases who had diagnostic angiography before the total correction surgery

with the diagnosis of Tetralogy of Fallot between January 2003 and January 2011. The study retrospectively

evaluated using estimated angiographic parametres as left ventricular end-diastolic diameter (LVEDd), the

presence of PFO and the course of aortic arch as obtained by echocardiography, and the McGoon ratio,

Nakata index and pulmonary artery Z scores.

Results: Of the patients, 72% were male and 28% were female. The median age was 21 months (min: 4,max:

228 mos) and the birth weight was 2960+550 gram. Left aortic arch dominancy (77%) was observed. LVEDd

was below normal in 18% of the patients. PFO, coronary abnormalities, MAPCA, left superior vena were seen

in 23, 4, 3, and 6% of the patients respectively. Pulmonary artery Z scores were found lower in patients with

PFO compared to those without PFO (p<0.05). The course of aortic arch and gender were not different among Alindig tarih: 24.07.2015
the patients. A .
Conclusion: The presence of PFO may affect pulmonary artery Z scores in cases with Tetralogy of Fallot. On Kabul tarihi: 25.07.2015
the other hand, we believe that the course of the aortic arch and gender of the patients are not among factors

affecting pulmonary artery development before total correction surgery. Yazisma adresi: Uzm. Dr. R?-hmi Ozdemir, 34.
Sokak, No:63, D:7, Giizelyali-Izmir
Key words: Tetralogy of Fallot, pulmonary artery development indices, patent foramen ovale, aortic arch e-mail: rahmiozdemir35@gmail.com
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gozlemsel bir degerlendirme
GIRiS

Fallot tetralojili hastalarda ameliyat oncesi baki-
lan bazi parametreler cerrahi tedavinin nasil olmast
gerektigini gosterir. Bu parametreler dnceden yalniz-
ca sol ventrikiiliin diastol sonu ¢apinin aortaya ora-
niyken, sonradan buna ek olarak McGoon orani,
pulmoner kapak Z skoru ve Nakata indeksi eklenmisg-
tir. Sol ventrikiil diyastol sonu ¢apinin aortaya orani
9%66°dan kiiclik olanlarda sol ventrikiil hipoplazisi-
nin hakim oldugu kabul edilerek tam diizeltme ame-
liyati yapilmaz. Mc Goon orani 1.7 altinda olanlara,
Nakata indeksi ise 200 mm?*m? alt1 olanlara paliyatif
ameliyat yapilir (V. Bu amagla ameliyatla tam diizelt-
menin yapilabilmesi i¢in gelistirilen Z skoru, McGoon
orani, Nakata indeksi ve sol ventrikiil aorta oran1 gibi
denklemler giderek onem kazanmustir “-”. Bu calig-
mada amacimiz cinsiyetin, arkus aorta seyrinin ve
PFO varliginin bu parametreler iizerine olan etkisini
aragtirmakti.

GEREC ve YONTEMLER

Calismaya Izmir Dr. Behcet Uz Cocuk Hastanesi
Cocuk Kardiyoloji klinigi tarafindan 2003-2011 yil-
lar1 arasinda izlenen sant ameliyati yapilmamis 100
Fallot tetralojisi tanil1 hasta dahil edildi. Tiim hasta-
larin ekokardiyografik degerlendirmesinde LVED
capt ve PFO varlig1 veya yoklugu kaydedilip, yapil-
mis anjiyografilerinden McGoon orani, Nakata indek-
si, pulmoner Z skoru hesaplandi. Hastalarin sag veya
sol arkus aortaya sahip olmasinin, PFO varlig1 veya
yoklugunun ve cinsiyetin bu indeksler {izerine etkisi
aragtirildi.

Ekokardiyografi

Olgularin transtorasik iki boyutlu ve Doppler eko-
kardiyografik incelemeleri GE Vivid 3 cihazi (GE
Healthcare, Milwaukee, WI) ile 3.0 ve 7.0 MHz
transduser kullanilarak yapildi. M-mode ekokardi-
yografi dl¢limleri, posterior mitral kapak hizasindan
Amerikan Ekokardiyografi Cemiyetinin Onerilerine
uygun olarak elde edildi ®.

Anjiyografi

Hastalara 6n arka kraniyal 35 derece veya sol 6n
oblik 10 derece - kraniyal 35 derecede, gereksinim
duyulmasi hilinde yan pozisyonda sag ventrikiil anji-
yogramu yapilarak ¢ikim yolu anatomisi, ana pulmoner
arter ve dallar1 degerlendirilerek sistol sonu pulmoner
arter annulus cap Olclimii yapildi. Sag-sol pulmoner
arter ¢aplari ilk lober daldan 6nce sistol sonunda 6l¢iil-

dii. McGoon oraninin hesaplanmasi i¢in ayni pozis-

yonda diyafram hizasindan inen aort capi Ol¢iildii.

Indeksler asagida belirtilen denklemler ile hesaplandi.

- McGoon Orani: Sag ve sol pulmoner arterin bifur-
kasyon Oncesindeki caplarinin toplami/inen aorta
capt

- Nakata indeksi: Pulmoner arter kesit alan1 (mm?)
/ Viicut yiizey alani (m?)

- Pulmoner kapak Z skoru: Olgiilen damar capi -
ortalama normal damar capr / Ortalama normal
damar ¢apinin standart sapmasi
Olgular McGoon orant 1,7 lizeri ve alti, Nakata

indeksi 200 mm?*m? iizeri ve alt1 olanlar, pulmoner

kapak Z degerleri nomogram ile bakilarak >-2, -2 ile

-4 arasi ve <-4 olanlar seklinde kaydedildi 7.

Istatistiksel Degerlendirme

Istatistiksel analiz “SPSS for Windows 17.0”
(SPSS; Chicago, Illinois, USA) programi kullanila-
rak yapildi. Kolmogorov-Smirnov testi ile degisken-
lerin normal dagilim gosterip gostermedigi arastirildi.
Kontrol ve hasta grubu arasinda fark olup olmadigi
dagilim1 diizenli olan serilerde Student t testi, dagili-
min diizensiz oldugu serilerde Mann-Whitney U testi
kullanilarak aragtirildi. P degerinin 0.05 altinda olma-
st istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Olgularin %72’si erkek, %28’1 kizdi. Median yas
21 ay (min:4 ay, max:228 ay) olan hastalarin dogum
agirliklart ise 2960+550 gramdi. Ayrica %35 oraninda
Down sendromlu olgu vardi. Hastalarda sol arkus
aorta hakimiyeti (%77) izlendi. LVEDd %18 hastada
normalin altindaydi. PFO %23, koroner anomali %4,
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major aorto pulmoner kollateral arterler (MAPCA)
%3, sol superior vena kava (L-SVC) %6 oranindaydi.
Anjiografi ile elde edilen McGoon orani 2,24+0,27,
Nakata indeks 286+127 mm?/m?, pulmoner annulus
Z skoru -3,32+1,69 saptand1 (Tablo 1).

PFO’su olanlarda PFO eslik etmeyenlere gore
Nakata indeks ve McGoon orani arasinda fark yok-
ken, pulmoner kapak Z skoru PFO’su olanlarda
(-4,20+1,39) olmayanlara (-3,05+1,69) gore daha
diisiiktii (Tablo 3).

Arkus aorta seyri (Tablo 4) ve cinsiyetin (Tablo 2)
higbir parametre acisindan fark olusturmadigi goriildii.

Tablo 1. Hastalarin demografik o6zellikleri ve pulmoner arter
gelisim indeksleri.

Degisken Hasta (n:100)
Dogum kilosu (kg) 2,96+0,55
Pulmoner kapak Z skoru -3,32+1,69
Nakata indeksi (mm?/m?) 286127
McGoon 2,24+0,27

Yas (ay-median) 21(min:4, max:228)
Kilo (kg) 14,11%10,36
Boy (cm) 91,22+22.70

Tablo 2. Cinsiyete gore dogum kilosu ve pulmoner arter
indeksleri.

Degisken Kiz (n:28) Erkek (n:72) P

2,76+0,34  3,02+0,59 0,05
-3,52+1,61  -3,24+1,73 NS
257+118 298+130 NS
2,18+0,27 2,260,227 NS

Dogum kilosu (kg)
Pulmoner kapak Z skoru
Nakata indeksi (mm?/m?)
McGoon orani

NS: non-significant

Tablo 3. PFO olan ve olmayan grupta dogum kilosu ve pul-
moner arter indeksleri.

Degisken PFO yok PFO var P
(n:77) (n:23)
Dogum kilosu (kg) 2,97+0,53 2,90+0,65 NS

Pulmoner kapak Z skoru  -3,05+1,69
Nakata indeksi (mm?%m?) 202+128
McGoon orani 2,25+0,27

-420+£139 0,04
266125 NS
2,19+0,30 NS

NS: non-significant
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Tablo 4. Arkus aorta seyrine gore dogum kilosu ve pulmoner
arter indeksleri.

Degisken Sag arkus Sol arkus P1
(n:23) n:77)
Dogum kilosu (kg) 2,98+0,39 2,95+0.,59 NS

Pulmoner kapak Z skoru ~ -3,27+1,52 -3,33+1,75 NS

Nakata indeksi (mm?m?) 267+103 292+134 NS
McGoon orani 2,23+0,32 2,24+0.26 NS
NS: non-significant

TARTISMA

Fallot tetralojili hastalarda pulmoner arter hipop-
lazi derecesini belirlemek icin McGoon orani Nakata
indeks, pulmoner anulus Z skoru kullanilir. Kiiciik
pulmoner arterli hastalarda bu o&l¢iimlerin diisiik
degerlerde olmas1 ameliyat sonuglarini koti etkiler.
Calismamizda, hastalarda PFO varliginin pulmoner
anulus Z skoruna negatif yonde etkisi oldugu, sag
veya sol arkus aorta olmasinin ve cinsiyetin hastalar
arasinda herhangi bir fark olusturmadigi saptandi.

Baz1 yazarlar pulmoner arter caplarinin kiigiik
oldugu durumlarda ventrikiiler septal defekt (VSD)’in
kapatilmastyla tam diizeltme sonrasinda sag ventri-
kiil (RV) basincinin 6nemli dlgiide yiikseldigini ve
buna bagli olarak kardiyak debinin diistiiglinii ve RV
yetmezliginin gelistigini One stirmektedir ©'?.
Postoperatif RV basincinin yiikselmesi ve bunun
sonucunda geligen kalp yetmezliginden !® kaginmak
ve mortaliteyi diislirebilmek amaciyla aragtirmacilar
preoperatif hasta seciminde bazi kriterler gelistirmis-
lerdir. Blackstone ve ark. ¥ McGoon oranini bildir-
miglerdir.

Fallot tetralojili hastalarda daha erken yagta tam
diizeltmenin yapilmaya baglanmasiyla Z skoru,
McGoon orani, Nakata indeksi de giderek ©nem
kazanmaktadir 1519, Sol ventrikiil hacminin belli bir
siirin altinda oldugu durumlarda da total diizeltmenin
diisiik kardiyak debiye yol agacagi bildirilmigtir ?°2".

McGoon ve Nakata indeksinin hastalarda diisiik
degerlerde olmas1 ameliyat sonuglarini koti etkiler.
McGoon oraninin normali 2-2.,5 arasidir. Yasamda
kalan pulmoner atrezili Fallot tetralojili hastalarin



R. Ozdemir ve ark., Fallot tetralojili olgularda tam diizeltme ameliyati éncesi pulmoner arter gelisim indekslerini etkileyen faktorler: 100 olguda retrospektif

gozlemsel bir degerlendirme

cogunda bu oran 1’den biiyiiktiir. Fontan icin ideal
adaylarda bu oran >1,8 olmalidir. Nakata indeksi
antero-posterior pozisyondaki anjiyogramda sag ve
sol pulmoner arter dallarin1 vermeden hemen 6nceki
noktada bir kalp dongiisii boyunca en yiiksek ve en
diisiik ol¢iimler yapilarak elde edilir. Normal indeks
300+30 mm?*m?*dir. Fallot tetralojisi olan hastalarin
yasayabilmesi icin bu indeksin 100’den biiyiik olma-
st gerekir. Bu hastalara tam diizeltme yapilabilmesi
icin bu indeksin 200’den biiyiik olmast 6nerilir. Bu
indeks <200 ise bu durumda aortopulmoner sant
ameliyati daha uygun bir se¢enektir 2.

Operasyonda pulmoner anulus Z skoru ise transa-
nuler yama kullanilip kullanilmayacagini belirleme-
de yararhdir. Transanuler yama ile sag ventrikiil ¢ikis
yolunun genisletilmesi yalnizca nativ pulmoner anu-
lus Z skoru -4’ten daha az olan hastalara uygulan-
makta ve boylece postoperatif pulmoner yetersizligin
sinirlanmasi beklenmektedir ¥,

Fallot tetralojisi ile sag aortik ark, pulmoner arte-
rin dal anomalileri, MAPCA, sag koroner arterden
sol inen dal arterinin ¢ikigt ve atriyal septal defekt
(ASD) goriilmesi siktir @Y. Yiiz yirmi hasta ile yapi-
lan bir ¢alismada, %37,5 PFO, %21,6 ASD, %3,3
patent duktus arteriozus, %2,5 koroner anomali,
%2.,5 L-SVC’nin patolojiye eslik ettigi saptanmig .
Calismamizda ise %23 sag arkus aorta, %23 PFO,
%4 koroner anomali, %3 MAPCA, %6 L-SVC hasta-
lara eslik ediyordu.

Erkek cinsiyet sol kalp ile ilgili patolojilerde kotii
prognoz gostergesi olarak saptanmigken %, Fallot
tetralojili hastalarda literatiirde benzer bir bilgiye
rastlamadik. Calismamizda da cinsiyetin Mc Goon
orani, Nakata indeksi, pulmoner anulus Z skorunu
etkilemedigi saptandi. PFO’nun patolojiye eslik ettigi
durumlarda pulmoner anulus daha hipoplazik saptan-
di. Arkus aortanin sag veya sol seyirli olmasinin
pulmoner arter gelisimini gosteren indekslere etki
etmedigi gozlendi.

Sonu¢ olarak, Fallot tetralojili hastalarda PFO
varliginin pulmoner anulus Z skorunu negatif yonde
etkiledigi, arkus aorta seyrinin ve cinsiyetin hastalar-
da bir fark yaratmadig1 goriilmiistiir.
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ABSTRACT

Klippel Treunanay Syndrome is a rare disorder characterised by congenital vascular
malformations and hypertrophy of soft tissues and bones. Here we report a 5-year-
old child who was referred to our department of pediatric neurology with an initial
diagnosis of cerebral palsy because of difficulty in walking and unilateral atrophy of
his extremities. Detailed physical examination revealed left hemihypertrophy and
port-wine stain. With these findings and venous malformations of the brain he had a
final diagnosis of Klippel Treunanay Syndrome. While investigating cerebral palsy
(CP) in children experiencing difficulty in walking, a detailed physical examination
should be performed and accompanying unilateral hypertrophy and skin findings
should suggest the presence of Klippel Treunanay Syndrome.

Key words: Cerebral palsy, children, Klippel Treunanay Syndrome
OZET

Klippel Treunanay sendromu konjenital vaskiiler malformasyonlar, kemik ve yumu-
sak doku hipertrofisi ile karakterize ender bir hastahktir. Burada ¢ocuk néroloji
klinigimize yiiriime giicliigii ve tek tarafh ekstremite atrofisi nedeniyle, serebral palsi
on tamst ile gonderilmig, 5 yagida bir olgu sunulmugtur. Daha dikkatli bir fizik ince-
leme ile sol tarafli hemihipertrofisi ve porto sarabi lekesi oldugu goriilen ve beyinde
venoz malformasyonlar: saptanan olgu Klippel Treunanay sendromu tams: almigtir.
Yiiriime giicliigii ile bagvuran olgular serebral palsi agisindan degerlendirilirken fizik
inceleme ayrintili olarak yapilmah, eslik eden tek tarafh hipertrofi ve deri bulgular:
varhgmda Klippel Treunanay sendromu akla gelmelidir.
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INTRODUCTION

Klippel Treunanay Syndrome (KTS) consists of
two major features; congenital vascular malforma-
tions and disturbed growth. For diagnosis presence of
either capillary or venous malformations with dis-
turbed growth of the bone or soft tissues (in length or
girth) is required V. Vascular malformations are
mostly located on the skin and called vascular birth-
marks. They usually develop during the neonatal

period and grow with the child ®. A capillary malfor-
mation “port-wine stain” consists of extended capil-
lary vessels in the superficial dermis of the skin ©.
Venous malformations are most frequently seen
anomalies of the deep venous system. It is thought to
be due to a mesodermal abnormality during early
fetal development and its management is conserva-
tive 14, Here we report a case of KTS who was
referred with an initial diagnosis of cerebral palsy
(CP) since he had discrepancy between the sizes of
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his extremities and difficulty while walking. With
normal neurologic examination and additional vascu-
lar lesions he was diagnosed as KTS.

CASE REPORT

A-5 year old male was admitted to our department
of pediatric neurology because of limping while
walking. He had been followed up with the diagnosis
of CP since he started limping while walking and

Figure 1. Cerebral MR venography image (a) shows venous abnor-
malities (arrows). Transverse raw image (b) shows frontal and pari-
etal located venous malformations (arrows).
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thinning of the extremities on the right side of his
body was observed. He was referred to our depart-
ment for further evaluation of CP. His perinatal and
natal period was uneventful. However, after birth he
had been hospitalized because of skin lesions resem-
bling cutis marmaratus. He was evaluated for the
symptoms and signs of sepsis but physical examina-

tion besides the skin findings and all the laboratory

Figure 2. Lower extremity MR coronal (a) and transverse (b) images
demonstrate asymetric left leg hypertrophy.
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examinations were within normal limitsl. Then the
skin findings were evaluated as “vascular birth-
marks”. His developmental milestones were normal
for his age. On physical examination, hypertrophy of
the left upper and lower extremities with widespread
port- wine stain on his face, lower lip, arms, legs and
trunk were noted. Cranial nerves were intact. His
muscle strength was normal with normoactive deep
tendon reflexes. Pathological reflexes were absent.
Cerebellar tests were normal. Brain magnetic reso-
nance imaging (MRI) revealed prominent vascular
structures located periventricularly and adjacent to
the corpus callosum. These structures were thought to
be vascular malformations. On brain magnetic reso-
nance angiography (MRA) ectatic, varicose deep
veins (venous malformations) were detected (Figure
1). His lower extremity MRI showed hypertrophy of
bones and soft tissues on the left side without any
vascular malformation (Figure 2). Ophtalmologic
examination was normal. Arterial, and venous Doppler
ultrasonographic examinations of the upper and lower
extremitie did not reveal any vascular malformation.
As the child has capillary malformations (port wine
stains), soft tissue and bone hypertrophy and venous
vascular malformations on deep veins of the brain, a
diagnosis of KTS was made.

DISCUSSION

Cerebral palsy is the sequence of damage of the
brain before, during or after the birth. In hemiparetic
CP power reduction of the spastic muscles and atro-
phy of the hemiparetic body half occurs ©. Also
volume loss of the spastic musculature is seen ©.
These can give rise to gait disturbances. Our case was
initially evaluated as CP since he had thinning of the
right upper and lower extremities and limping while
walking. On the other hand, his medical history
revealed uneventful perinatal, natal and postnatal
periods. Vascular lesions present since birth and left
sided hemihypertrophy with normal muscle strength
and reflexes were suspected to be a part of a syndro-
mic disease. Capillary malformations (port-wine

stains), venous malformations of the brain and left
sided bone and soft tissue hypertrophy led us to the
diagnosis of KTS.

KTS is described as a clinical triad of (1); capil-
lary malformations (port- wine stain) (2); soft tissue
or bone hypertropy or hypotrophy and (3); mostly
lateral varicosity @. It is also reported that the clinical
presentation can be variable and varicosities do not
need to be present (V.

KTS consists of two major features; congenital
vascular malformations and disturbed growth.
Congenital vascular malformations can be capillary,
venous, arteriovenous or lymphatic malformations.
For diagnosis, presence of either capillary or venous
malformations with disturbed growth of the bone or
soft tissues (in length or girth) is required V. Vascular
malformations are mostly located on the skin and
called vascular birthmarks. They usually develop
during the neonatal period as in our patient and grow
with the child @. Capillary malformations are the
most common cutaneous manifestations of KTS. A
capillary malformation “port-wine stain” consists of
extended capillary vessels in the superficial dermis of
the skin @. Venous malformations are most frequent-
ly anomalies of the deep venous system. They occur
most frequently in the legs but can be seen anywhere
©®. Central nervous system can be involved through
hemimegaencephaly, aneurysms and vascular mal-
formations . KTS is thought to be due to a mesoder-
mal abnormality during early stage of the fetal devel-
opment . Most cases of KTS arise from sporadic
mutations in one or more genes involved in the early
embryonic angiogenesis such as AGGF 7. Frequent
complications of KTS related to the anomalous veins
include symptomatic venous engorgement, superfi-
cial thrombophlebitis, venous thrombosis and pulmo-
nary thromboembolism ®. Opthalmologic findings
such as unilateral mature cataract and vitreoretinopa-
thy are reported in the literature and ophthalmic
examination is necessary in patients with KTS ©.

KTS should be differentiated from Parkes-Weber
Syndrome which is characterised by a high flow arte-
riovenous malformation together with limb hypertro-
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phy and capillary malformations . Port-wine nevus
is a feature of Sturge-Weber Syndrome and it is asso-
ciated with glaucoma, seizures, paresis and neurode-
velopmental delay. Neuroradiological findings of this
syndrome are leptomeningeal enhancement with cor-
tical atrophy and calcifications "?.

Presentation of our case was different since he
was referred to us with a diagnosis of CP. When a
child is limping during walking and discrepancies in
length or girth of extremities are detected, a detailed
and careful neurologic examination should be per-
formed. Differences in muscle strength and deep
tendon reflexes with the presence of pathologic
reflexes can raise the suspicion of CP. However if
neurologic examination is normal, the discrepancy
might be due to hypertophy of one side of the body
and presence of vascular malformations should be
investigated for KTS.
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Olgu Sunumu

Epstein-Barr viriis enfeksiyonuna sekonder

Gianotti-Crosti sendromu

Gianotti-Crosti syndrome secondary to Epstein-Barr virus

infection
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OZET

Gianotti-Crosti sendromu ya da diger adiyla ¢ocukluk ¢agimin papiiler akrodermatiti,
kendi kendini simirlayan dékiintiilii bir hastaliktir. Gianotti-Crosti sendromu yiiz,
kal¢a ve ekstremitelerde belirgin olmak iizere papiiler veya papiilovezikiiler lezyon-
larla karakterizedir. On planda hepatit B virus enfeksiyonu sonras: gelistigi saptan-
masinin yam sira son yillarda diger viral etkenlere bagh gelistigi bildirilmistir

Bu olgu sunumunda Epstein Barr virus enfeksiyonuna sekonder Gianotti-Crosti send-
romu gelisen 17 ayhk bir erkek hasta sunulmustur.

Anahtar kelimeler: Epstein Barr virus, Gianotti-Crosti sendromu
ABSTRACT

Gianotti-Crosti syndrome or papular acrodermatitis of the childhood period is a self-
limiting exanthamatous disease. Gianotti-Crosti syndrome is characterized by papu-
lar or papulovesicular lesions which are especially localized on face, hips and limbs.
The association of hepatitis B virus infection with Gianotti-Crosti syndrome has been
well-documented in recent years, however other viral pathogens have been also repor-
ted as casutive agents. In this case report, we present a 17-month-old boy with
Gianotti-Crosti syndrome developed secondary to Epstein Barr virus infection.

Key words: Epstein Barr virus, Gianotti-Crosti syndrome
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GIRIS

Gianotti-Crosti sendromu ya da diger adiyla
cocukluk caginin papiiler akrodermatiti, kendi kendi-
ni smirlayan dokiintiilii bir hastaliktir . Ik defa
1955 yilinda Gianotti, 1956’da da Gianotti ve Crosti
tarafindan tanimlanmigtir . Gianotti-Crosti sendromu
yiiz, kalca ve ekstremitelerde belirgin olmak iizere
papiiler veya papiilovezikiiler lezyonlarla karakteri-
zedir @, Toplumda goriilme sikligi tam olarak bilin-
memekle birlikte, kiz ve erkek farki olmadigi bilin-
mektedir. Tipik olarak govdede ve agiz ici gibi
miikoz membranlarda lezyonlar gériilmemektedir .

Ik olarak hepatit B viriisii ile iligkilendirilmistir -,
Ancak agilama sonrasi, bakteriyel infeksiyonlar ya da
viral infeksiyonlar1 [Epstein-Barr viriisii (EBV),
Sitomegalovirus (CMV), Coxsackie viriis, HIV ve
Parainfluenza viriis] takiben de gelisebildigi goriil-
miigtiir “®. Tedaviye gerek kalmadan birka¢ haftada
kendiliginden diizelmektedir. Papiiler yapisindan
dolay1 aileleri endiselendiren bu dokiintiilii hastaligin
taninmasi gereksiz tetkikleri azaltacak ve yineleyen
doktor bagvurularini 6nleyecektir. Burada EBV
enfeksiyonu sonrasinda Gianotti-Crosti sendromu
gelisen 17 aylik bir erkek olgu sunulmaktadir.
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OLGU SUNUMU

On yedi aylik erkek olgu son bir haftadir ense
bolgesinden baglayip tiim viicuda yayilan makiilopa-
piiler tarzda dokiintii yakinmasiyla bagvurdu (Resim
1). Oykiisiinde, bir hafta nce, ense bolgesinden bas-
layan ve govdeye yayilan noktasal tarzda, kasintili,
deriden kabarik dokiintiiler ortaya ¢ikmisti, bu yakin-
ma nedeniyle bagvurduklar1 saglik merkezinde aller-
jik deri dokiintiisii on tanis1 ile oral antihistaminik
tedavisi uygulandigi 6grenildi. Yakinmalarinda her-
hangi bir azalma olmayan hastanin yakinmalarina
kasint1 eklendigi ve hastanin makiilopapiiler tarzda
dokiintiilerinin artarak yliziine, kalca bolgesine ve
tiim viicuduna yayildig1 6grenildi. Hastanin dokdiintii-
leri baglamadan bir hafta once iist solunum yolu
enfeksiyonu nedeniyle bir hafta oral amoksisilin-
klavulanik asit kullanimi Oykiisii vardi. Hastanin
fizik muayenesinde; yiizde, her iki kol ve bacagin
ekstansor yiizlerinde simetrik, diizglin sinirli, pem-

Resim 1. Ense bolgesinden baslayip tiim viicuda yayillan makiilopa-
piiler tarzda dokiintii.
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bemsi renkte makiilopapiiler lezyonlar mevcuttu.
Oral mukozada herhangi bir lezyon saptanmadi.
Hastanin diger sistem muayanesinde patolojik bulgu
bulunmamaktaydi.

Hastanin geldiginde hemoglobin diizeyi 12,1 g/
dL, trombosit sayist 238.000/mm’ ve 16kosit sayist
9290/mm3 olarak saptandi. Hastanin periferik yay-
masinda lenfosit hakimiyeti bulunmaktaydi. Hastanin
diger biyokimyasal parametrelerinde ve akut faz
reaktan diizeylerinde anormallik vardi. Hastanin
serum total IgE:51 TU/L (10-100) olarak ol¢iildii.
Hastanin viral ve bakteryel etkenlere yonelik yapilan
hepatit A, toksoplazma, rubella ve CMV immunoglo-
bulin M degerleri negatif saptandi. Hastanin hepatit
B acisindan agili oldugu serolojik olarak tespit edildi.
Hastanin EBV enfeksiyonu ag¢isindan bakilan Anti-
VCA IgM:** , Anti-EBNA IgG: negatif , Anti-EA:*,
Anti-VCA IgM:* olarak saptandi ve hastaya akut
EBV enfeksiyonu teshisi konuldu.

Hastanin taniya yonelik yapilan cilt biyopsisinin
mikroskopik incelenmesinde, yogun dermal mono-
niikleer infiltrasyon ile epidermal spongioz ve egzo-
sitoz izlenmekte; papiller ve retikiiler dermiste peri-
vaskiiler lenfohistiyositik yangi, dermoepidermidal
bolgede intertisyel lenfositler ve ekstravaze eritrosit-
ler gozlenmekte olup, histopatolojik ve direkt
immunflorasan bulgular Gianotti-Crosti sendromu ile
uyumlu saptandi (Resim 2,3).

R
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Resim 2. Papiller ve retikiiler dermiste perivaskiiler ve interstisyel
paternde kronik yangisal inflamasyon (Hematoksilen-Eosin x 1000).
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Resim 3. Papiller dermiste izlenen lenfositler yam sira epidermiste
spongioz (6dem) ve egzositoz (lenfosit gocii) bulgular: (Hematoksilen-
Eosin x 40).
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TARTISMA

Gianotti-Crosti sendromu agilanma ya da viral ve
bakteriyel enfeksiyonlari takiben ortaya ¢ikmaktadir .
Ik olarak hepatit B viriisii tespit edilmis, ancak daha
sonra EBV, CMV, human herpes virlis 6 gibi bir¢ok
viral enfeksiyon sonrasinda da gelisti§i gosterilmistir
10 Ayrica influenza, difteri, kizamik-kizamikg¢ik-
kabakulak agilanmasi sonrasinda gelistigi bildirilmigtir
(1213 Etiyolojide cografi dagilima gore degisik etkenler
saptanabilmektedir Y. Japonya ve Akdeniz iilkelerinde
en sik etken Hepatit B virlisii iken, Amerika Birlesik
Devletleri’nde en sik etkenin EBV oldugu bildirilmigtir
¢, Hastamizin EBV belirteclerinin pozitif olmasi nede-
ni ile EBV enfeksiyonuna sekonder Gianotti-Crosti
sendromu tanist konuldu. Bir hafta sonunda hastanin
lezyonlarmin iyilesme siirecine girdigi goriildii.

Hastamizda EBV enfeksiyonu sonrasi gelisen
papiiler dermatit seklinde, Gianotti-Crosti sendromu
ile uyumlu dokiintiiler bulunmakta idi. Son donem-
lerde EBV, hepatit B viriisii ile birlikte Gianotti-
Crosti sendromu gelisimine en sik neden olan ajan
olarak rapor edilmektedir !*. Hastamizin dykiisiinde
atopik dermatit nedeniyle takipli oldugu &grenildi.
Gecikmig tip asir1 duyarlilik reaksiyonlari sonrasi
gelistigi ve atopik bilinyeden kaynaklandig: ileri
siiriilmekle beraber, Gianotti-Crosti sendromu pato-
genezi tam olarak agiklanamamustir 9. Lezyonlar

yiizde, kalgada ve ekstremitelerin ekstansor yiizlerin-
de simetrik bir sekilde ortaya ¢ikmaktadir. Papiiler ya
da papiilovezikiiler tarzda, bazen plaklar seklinde
goriilen ve kagintili olabilen lezyonlardir. Papiiller
genelde birbirine benzer sekil ve boyutlarda, agik
pembe ya da deri rengindedir. Gianotti-Crosti sendro-
munda mukozalarda tutulum olmamasit ayiric tanida
oneli yer tutar (V. Tanis1 klinik bulgularla konulmakla
beraber biyopsi diger patolojileri ekarte etmek agisin-
dan gereklidir ®. Hastamizda taninin dogrulanmasi
icin biyopsi yapilmasi uygun goriilmiigtiir.

Ayiric tanida papiiler iirtiker, Henoch-Schonlein
purpurasi, immiinobiilloz hastaliklar, eritema multi-
forme, pitriyazis likenoides ve el-ayak-agiz hastaligi
diisiiniilmelidir. Bu hastaliklarla klinik ayirim yap-
mak genellikle zor degildir ”. Eritema multiforme
ila¢ kullanimi1 ya da enfeksiyonlar sonrasinda ortaya
cikan, hedef seklinde lezyonlarla karakterize alerjik
bir dokiintiidiir. Cogunlukla ates, yaygin kas agrisi ve
eklem agris1 eslik eder. Henoch-Schonlein purpurast
bacaklarda ve kalgada goriilen palpabl purpuralar ile
karakterizedir. Eklem agrisi, karin agrisi ve glomeru-
lonefrit gibi bulgular eslik etmektedir. Papiiler tirtiker
bocek 1siriklart nedeniyle gelisen bir kronik asirt
duyarlilik reaksiyonudur. Simetrik, genellikle ilk 1s1-
rik yerine lokalize, buradan cevreye yayilan kasintili
papiiler tarzda lezyonlarla karakterizedir. Olgumuzda
dokiintiilerin tipik tutulum yerleri ve eslik eden bul-
gulari olmamasi nedeniyle tan1 klinik olarak konul-
mus ve biyopsi ile dogrulanmistir.

Gianotti-Crosti sendromu kendi kendini sinirlayan
ve 3-8 haftada kendiliginden diizelen bir hastaliktir.
Herhangi bir tedaviye gerek kalmadan lezyonlar kaybol-
maktadir. Lezyonlar iyilesme sonrasinda pigmentasyon
degisikliklerine yol agabilir V. Olgumuzda da herhangi
bir tedavi uygulanmadan lezyonlarin bir hafta icerisinde
kurutlanarak kendiliginden diizeldigi goriildii.

EBV enfeksiyonu bagka higbir sistemik bulgu
vermeksizin dokiintii ile kendini gosterebilir. Viral
enfeksiyonlar ya da agilanma gibi sik¢a kargilagilan
durumlar sonrasinda da ortaya c¢ikan Gianotti-Crosti
sendromunda ayirici tanida Hepatit B enfeksiyonu
yaninda kesinlikle EBV akilda tutulmalidir.
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Olgu Sunumu

Duktus venozus yoklugu olan bir olgu

Absence of ductus venosus; A case report

Sevket BALLI, ilker Kemal YUCEL, Orhan BULUT

Siyami Ersek Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Kardiyoloji, Istanbul

OZET

Duktus venozus intraabdominal umblikal veni vena kava inferiora baglamaktadir.
Duktus venozus yoklugu kardiyak, ekstrakardiyak anomaliler ve kromozomal ano-
maliler ile birlikte bulunabilir. Prognozunda umblikal venin agildig1 yer énemlidir.
Fetiiste duktus venozus yoklugu tamsi renkli Doppler ultrasonografi ile konulabilir.
Biz de izole duktus venozus yoklugunda portal siniise agilan umblikal ven olgusunu
sunduk.

Anahtar kelimeler: Ductus venosus yoklugu, fetal ekokardiyografi, genetik tarama,
kardiyak anomali

ABSTRACT

Ductus venosus connects intraabdominal umbilical vein to inferior vena cava.
Absence of ductus venosus may exists with cardiac, extracardiac, or chromosomal
abnormalities. Opening site of umbilical vein is important in the absence of ductus
venosus. Diagnosis of absence of ductus venosus can be made by fetal colour Doppler
ultrasound. We presented a patient whose umbilical vein opened into portal sinus in
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the absence of ductus venosus.

Key words: Absence of ductus venosus, fetal echocardiography, genetic screening,

cardiac anomaly
GIRIS

Fetal dolagimda 3 6nemli sant vardir. Bunlar fora-
men ovale, duktus venozus ve duktus arteriozus.
Duktus venozus plesentadan gelen oksijenize kanin
%30’unu foramen ovale yolu ile sol ventrikiile yon-
lendirmektedir. Duktus venosus intraabdominal umb-
likal veni vena kava inferiora baglayarak oksijenize
kanin kalbe donmesini saglar. Duktus venosus porta-
kaval basin¢ gradyenti olusturarak oksijenize kanin
vena kava inferior sol lateral duvarindan foramen
ovale ve sol atriyuma, koroner ve serebral dolasima
iletilmesini saglayarak umblikal vendz doniisiin dagi-
liminda 6nemli rol oynar. Plesentadan donen kan
akimi azaldiginda ve hipoksemide duktus venozusda
sant akimi artmaktadir.

Duktus venosus yoklugu ender vaskiiler anomali-

Yazisma adresi: Uzm. Dr. Sevket Balli, Siyami
Ersek Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk
Kardiyoloji Boliimii, Kadikoy-10100-Istanbul
e-mail: drsevketballi@hotmail.com

dir . Son dekada kadar ¢ok fazla olgu rapor edilme-
migtir. Antenatal tan1 ¢ok Onemli olup, prognozda
ilave defektler 6nemli rol oynar . Tek umblikal
arter, polihidramniyoz, a¢iklanamayan kardiyomega-
li durumunda umblikal ve portal venler ayrintili
degerlendirilmelidir. Fetiisde duktus venozus yoklu-
gunda fasyal defektler, hemivertebra, kardiyak, geni-
toliriner ve gastrointestinal anomaliler kotii prognoz
belirtisidir . Duktus venosus yoklugunda umblikal
ven en sik olarak portal siniise acilir @. Ekstrahepatik
umblikal vendz drenajda umblikal ven direkt olarak
ilyak ven, inferior vena kava, renal ven ve sag atriyu-
ma agilabilir ©.

BULGULAR

Otuz dokuz yasinda annenin ikinci gebeligi, 28
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PHILIPS TIB0.5 MI 1.2
SIYAMI ERSEK HASTANE C5-1/0B Echo

FR 11Hz
12em

Resim 1. inferior vena kava genis olarak izlenmektedir. Duktus veno-
zusa ait renkli Doppler akimi gozlenmemektedir.

PHILIPS TIB0.2 MI1.2
SIYAMI ERSEK HASTANE C5-1/0B Echo

FR 26Hz

Resim 2. Umblikal venin duktus venozusa acilmadigi ve intrahepatik
bir seyir izledigi goriilmektedir.

PHILIPS TIBO.7 MI1.2

SIYAMI ERSEK HASTANE C5-1/0B Echo
FR 15Hz
12cm

Resim 3. Umblikal venin intrahepatik seyri renkli akimla izlenmekte
olup, duktus vennozusa acilmadi@ goriilmektedir.
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gebelik haftasinda poliklinigimize basvurdu. Rutin
kadin dogum poliklinigi takiplerinde polihidramni-
yoz olmasi nedeniyle fetal ekokardiyografi cekilmek
tizere poliklinigimize yonlendirilmis. Yapilan fetal
ultrasonografik degerlendirmelerde gelisimi 28 hafta
ile uyumlu bulunmus. Fetal ekokardiyografik incele-
me IE 33 ultrasonik sistem 5 Mega Hz konveks prob-
la yapilmustir (Philips Medical systems, Andover,
MA). Fetal ekokardiyografisinde inrakardiyak bir
patolojiye rastlanmadi. Kordonda 2 umblikal arter ve
1 umblikal ven vardi. Umblikal arter ve ven Doppler
paternleri normaldi. Hepatik venlerin sag atriyuma
yakin bir noktadan vena kava inferiora acildig1 goz-
lendi. Vena kava inferior oldukca genis izlendi.
Duktus venozus yoklugu tanisi renkli Doppler ile
portal ven ve vena kava inferior arasinda duktus
venozusa ait akimin izlenememesi ile konuldu.
Umblikal venin portal sisteme acildig1 izlendi. Hasta
duktus venosus yoklugu olarak degerlendirildi. Hasta
amniyosentez yapilmasini istemedi. Takiplerde mini-
mal perikardiyal efiizyon disinda patolojiye rastlan-
madi. Normal spontan dogumla dogum gerceklesti,
dogum sonrasi takiplerinde batin ultrasonografisi ve
Doppler calismasinda portopulmoner santa rastlama-
di. Dogum sonrasi 2. giin taburcu edildi.

TARTISMA

Duktus venozus yoklugu ender goriilen bir hasta-
liktir. Staboulidou ve ark. © gebeligin 11-13+6 gebe-
lik haftalarinda duktus venozusun degerlendirilmesi-
nin dnemine dikkat ¢cekmigler ve yapmis olduklari bir
calismada, duktus venozus yoklugunu 2352°de 1 ola-
rak belirtmislerdir. Bu c¢alismada duktus venozus
yoklugu olan hastalarin %35’inde gebelik sonlandi-
rilmis ya da perinatal 6liimle sonlanmis. Andploidiye
%42 oraninda rastlanmistir. Bu calismada Turner
sendromlu hastalarin %17’sinde duktus venozus yok-
lugu saptanmistir. Ayrica duktus venozus yoklugu ve
artmig ense kalinligi arasinda onemli iligki bulun-
mustur. Ayrica Ebstein, Pierre Robin ve Noonan
sendromu seklinde genetik sekanslara rastlanmustir.
Achermann ve ark.’nin ” yaptig1 bir calismada, kar-
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diyak ya da ekstrakardiyak anomaliden siiphelinelen
1000 hastanin 6 tanisinda duktus venozus yoklugu
saptanmigtir.

Duktus venozus yoklugu tanisi intarauterin
donemde fetal ultrasonografi caligsmasiyla rahatlikla
konulabilmektedir. Tan1 sonras: seri ultrasonografik
takipler yapilmalidir. Duktus venozus voliim regiilas-
yonu saglamasi nedeniyle yoklugunda yiiksek santral
venoz basinca ve voliim yiiklenmesine neden olmak-
tadir. Duktus venozus yoklugunda diger vaskiiler
baglantilar uygun oksijenerasyonla fetiisiin gelisimi-
ni saglamaktadir.

Otopsi calismalart kompleks fetal malformasyon,
kardiyak defekt ve hidrotoraksla iligkili bulunmustur.
Izole duktus venozus yoklugu ve intrahepatik umbli-
kal venoz drenajin varlifinda prognozun daha iyi
oldugu goriilmiistir ®. Berg ve ark.’nin © yapmis
oldugu calismada, ekstrahepatik umblikal venoz dre-
najli olan hastalar fetal malformasyonla iligkili bulun-
mustur. Bu hastalarda prognozun belirlenmesinde
fetal kalp yetersizliginin varli§1 6nemlidir. Umblikal
venin ekstrahepatik venoz drenaji direkt olarak ilyak
ven, vena kava inferior, renal ven yada sag atriyuma
acilabilir. Bu hastalarda anoploidi ve yiiksek kardi-
yak outputlu kalp yetmezligi ile iligkili bulunmustur.
Ayrica postnatal donemde pulmoner ddem, hepatik
tiimor, konjestif kalp yetersizligi, fokal hepatik nodu-
ler hiperplazi goriilebilir *'». Kardiyomegali ¢ogun-
lukla umblikal vendz drenajin direkt olarak kalbe
oldugu durumlarda goériilmektedir. Hastamiz izole
duktus venozus yoklugu oldugu i¢in gebelik seyrinde
onemli bir sorunla karsilagilmamustir.

Duktus venozus yoklugunda prenatal kardiyome-
gali, kalp yetersizligi, polihidramniyoz olmasa bile
postnatal donemde Ozellikle karacigerin detoksifiye
edici 6zelligini ortadan kaldiran portosistemik santla-
rin ve portal venoz agenezinin degerlendirilmesi
onemlidir.

SONUC

Duktus venozus yoklugu ender olarak rapor edil-
mistir. Inrakardiyak umblikal ven doniisii daha iyi bir

prognoza sahipken, ekstrakardiyak umblikal ven
dontisii kalp yetersizligi ve diger anomalilerle birlik-
teligi oldukc¢a fazladir. Biz olgumuzda intrahepatik
umblikal ven doniisii olmasi nedeniyle tani sirasinda
hafif perikardiyal efiizyon disinda bagka patolojik
bulgu saptaamadik. Duktus venozus yoklugunun
taninmasinda inferior vena kavanin normalden genig
olmasi, umblikal ven ile inferior vena kava arasinda
renkli akim Doppler akim goézlenmemesi taniyi
ongdrmede onemli role sahipir. Bu yiizden 6zellikle
kardiyomegalisi ve polihidramniyozu olan gebeler
duktus venozus yoklugu yoniinden aragtirtlmalidir.
Tani alan hastalar kalp yetersizligi gelismesi agisin-
dan yakindan takip edilmeli ve olas1 ekstra kardiyak
anomaliler aragtirilmali ve genetik aragtirma yapil-
malidir.
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Olgu Sunumu

West sendromu ile prezente olan serebral kavernoz

hemanjiyom

Cerebral cavernous hemangioma presented with West syndrome
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OZET

Serebral kavernéz hemanjiomlar vaskiiler yapinm ender hamartomlarindandir.
Bunlar gercek neoplazm olmayip, klinik ve radyolojik olarak neoplazmlar: taklit
ederler. Sikhikla serebral hemisferde olmak iizere santral sinir sisteminin tiim kisim-
larinda olusabilirler. Fokal nérolojik defisit ve intrakraniyal hipertansiyon bulgular:
biiyiik serebral kavernomu (>3 em) olan ¢ocuklarda en sik klinik bagvuru sebebidir
(1). Ender olarak hastalar epileptik nobet ile bagvururlar. Bu ¢alismada, epileptik
spazm ve elektroensefalogram da hipsaritmi paterni ile bagvuran metabolik tarama-
lar1 normal saptanan, kraniyal magnetik rezonans goriintiilemesinde kavernoz
hemanjiyom saptanmasi iizerine cerrahi tedavi yapilan, cerrahi tedavi sonrasi hipsa-
ritmi paterni kaybolan, nébet sikhg azalan 7 ayhk kiz hasta, etiyolojik faktorlerin
epilepsi prognozunda en 6nemli belirleyici oldugunu vurgulamak amaciyla sunuldu.

Anahtar kelimeler: Kavernoz hemanjiyom, West sendromu, vaskiiler malformasyon
ABSTRACT

Cerebral cavernous hemangiomas are rarely seen hamartomas of the vascular struc-
ture. They are not true neoplasms, but mimic neoplasms clinically and radiologically.
Cavernous hemangiomas are vascular malformations that can occur in all parts of the
central nervous system being most frequently in the cerebral hemispheres. Focal neu-
rological deficits and symptoms of intracranial hypertension are the most frequent
clinical manifestations in children with large (>3 cm) cerebral cavernomas (1). Rarely,
patients apply with epileptic seizures. In this study, a 7 -month- old girl who was
referred with epileptic spasms, hypsarrhythmic patterns on EEG, normal metabolic
test parametres, antiepileptic treatment-resistant seizures and cavernous hemangioma
detected in cranial imaging whose hypsarrhythmic pattern on detected on previous
electroencephalograms disappeared, and frequency of seizures decreased after sur-
gery is presented to emphasize that the etiological factors are the most important
determinants in the prognosis of epilepsy.

Key words: Cavernous hemangiom, West syndrome, vascular malformation
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GIRIS Cogunlukla supratentoryal (%80) olmak iizere sant-
ral sinir sisteminin her yerinde yerlesim gosterebilir-

Gergek bir neoplazm olmayan ve kavernoz anji- ler "7, Baslica bagvuru semptomlar: bas agrisi,
om olarak da adlandirilan kavernoz hemanjiyomlar nobet, norolojik defisittir *?. Ciddi kanama daha
damar yapisinin hamartomlaridir . Vaskiiler mal- ender olmakla birlikte, yineleyen intrakraniyal kana-
formasyonlarin  %8-16’sin1  olusturmaktadir . malarda goriilebilir “°”. Nobet ender bir bagvuru
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sebebi iken, fokal norolojik defisit ve intrakraniyal
hipertansiyon bulgular1 biiyiik serebral kavernomu
(>3 cm) olan ¢ocuklarda en sik klinik bagvuru bulgu-
lardir 27, Tedavisi cerrahi olup, semptomatik olgu-
larda ulagilabilir kavernomlar rezeke edilir *-”. West
sendromu epileptik spazmi, hipsaritmi olarak adlan-
dirilan elektroensefalogram (EEG) paterni ve psiko-
motor gerilik ya da gerileme ile karakterize ¢cocukluk
cagi epileptik ensefalopati sendromlarindan biridir ®.
Tim ¢ocukluk ¢agi epilepsilerinin %2’sini olusturur
©_ Etiyolojide gelismis iilkelerde en sik nedenler,
kortikal malformasyon, norokutan hastaliklar,
genetik-metabolik hastaliklar olmasina karsin, gelis-
mekte olan iilkelerde en sik neden perinatal asfiksi-
dir "*!Y. Burada West sendromu kliniginin etiyoloji-
sinde serebral kavernoz hemanjiom olgusu bildiril-
mektedir.

OLGU

Yedi aylik, daha 6ncesinde tamamen saglikli,
néromotor gelisimi normal oldugu belirtilen kiz olgu
her iki kolda 6ne kapanir sekilde sicrayici hareket
yakinmasi ile klinigimize bagvurdu. Ozge¢mis ve
soygecmisinde 6zellik olmayan olgunun fizik mua-
yenesi ve rutin laboratuvar tetkikleri normaldi.
Olgunun EEG’si hipsaritmi ile uyumluydu. Etiyolojiyi
saptama agisindan yapilan Kraniyal magnetik rezo-

nans goriintiilemesinde (MRG); sol temporal lobda

Sekil 1. Sol temporal lobda yerlesmis, gradient eko sekansta yogun
olarak kanama iiriinleri iceren (A), T2 agirhkh goriintiide agirhkh
olarak yiiksek sinyalli kavernéz hemanjiyom izlenmektedir (B).
Lezyon icerisinde, hipointens hemosiderin halkasi ile cevrelenmis
nodiiler, kavernéz hemanjiyom icin tipik alanlar bulunmaktadir
(oklar).
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biiyiik oval sekilli ve homojen hiperintens kitle sap-
tandi. Santral kavitasyonu olmamasi, ¢evresindeki
beyin parenkiminde yaygin 6demli goriiniimii ile
beyin tlimoriinii taklit eden kitlenin koronal T2 agir-
liklt MRG sekans da farkli yaslarda kan triinlerinin
goriilmesi nedeniyle 6n tani olarak kaverndz heman-
jiyom diisiintildii (Sekil 1). Kavernomun 3 c¢cm’den
biiyiik olmasi1 ve olgunun tedaviye direncli spazm
tarzinda epileptik nobetlerinin olmasi nedeniyle cer-
rahi tedavi karar1 verildi. Tam olarak rezeke edilen
kitlenin (Sekil 2) patolojik incelemesi eski kanama
alanlarmin oldugu yaklasik 3x4 cm boyutunda kaver-
noz hemanjiyom olarak raporlandi. Operasyon sonra-
st herhangi bir komplikasyon gozlenmedi. Norolojik
defisit kalmayan olgunun postoperatif birinci ayda
nobetleri tamamen kontrol altina alindi ve EEG’deki
hipsaritmi paterni kayboldu. Olgu tekli antiepileptik
tedavi ile taburcu edildi.

TARTISMA

Arteriyovenoz malformasyonlar (AVM) ¢ocukluk
caginda anevrizmalardan daha fazla goriilmekte olup,
spontan subaraknoid kanama (SAK) ve intraventri-
kiiler hemorajinin (IVH) en sik nedenlerindendir .
Matson AVM’larin en sik goriilen ¢ocukluk cagi
serebral dolagim anomalileri oldugunu bildirmistir
U9 Tim serebral vaskiiler malformasyonlarin

%8-16’s1n1 olusturan kavernoz hemanjiyomlar cogun-

Sekil 2. Operasyon sonrasi elde edilen MRG’de, T1 (A) ve T2 agirhk-
I (B) goriintiilerde lezyonun neredeyse tamammin cikarildigi ve
operasyon kavitesi medialinde az miktarda kan iiriinii goriilmekte-
dir (ok).
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lukla serebral hemisferlerde yerlegirler (V. Yetigkinler
ile karsilastirildiginda daha biiyiik boyutlarda olmaya
(cocuklarda ortalama 3-7 cm, erigkinlerde 2-3 cm),
kanamaya ve kistik degisime daha meyilli olmaktadir
(319 Kaverndz hemanjiomlarin biiylimesi; ince
duvarli damarlarin kanamasi, kanama alaninda orga-
nizasyon siirecinde hematom i¢inde endotelizasyon
ile yeni damarlarin ve buna ek olarak fibroz nedbe
gelismesi ile agiklamaktadir . Bu durumdan vaskii-
ler endotelyal growth faktor (VEGF) salinimindaki
artig sorumlu tutulmaktadir 19,

Geleneksel serebral AVM’lardan farkli olarak
kavernoz hemanjiyomlarin dogal seyri ve risk faktor-
leri gibi ¢ok iyi bilinmemektedir . Scott ve ark. ¢
olgularin %40’1nda ilerleyici semptomlar, %8’inde
ise kanama gozlendigini rapor etmislerdir.

Biiyiik kavernomlarda intrakraniyal kanama,
kanamaya sekonder gelisen nobet, norolojik defisit
ve bag agrist bagvuru semptomu iken, bazi hastalarda
kavernomun yavag biliylimesine bagli olarak higbir
klinik semptom olmayabilir ¢'¢'®. Olgumuz olagan
olmayan bir semptom olan epileptik spazm ile karak-
terize West sendromu ile bagvurmustu.

Genis kavernomlar (>3 cm) hemen hemen her
zaman semptomatiktir ve birtakim risklere ragmen,
cocuklarda ve iireme cagindaki kadinlarda kanama
ve yineleme riskinin yiiksek olmasi nedeni ile bunla-
rin cerrahi ¢ikarilmasinda tam bir goriig birligi vardir
1618 - Cocuklarda kavernéz hemanjiyomlar da stan-
dart bir tedavi olmamasina ragmen, genel olarak
ortak goriis bu lezyonlarin semptom meydana getire-
bilecegi igin ¢ikartilmasidir V. Kanama cerrahide
gozlenebilen ender bir komplikasyondur ', Total
eksizyon ile olgularin biiylik ¢ogunlugunda semp-
kayboldugu  belirtilmektedir .
Radyocerrahinin kavernoz hemanjiyom tedavisinde

tomlarin

rolii, biiyiik ¢aptaki lezyonlarda ve ¢ocuklarda kulla-
nimi tartisilan bir konudur ©9. Olgumuz direngli
nobet yakinmasi ile bagvurmus ve total rezeksiyon
sonrasi norolojik defisit olusmadan semptomlar tama-
men gerilemisgti.

Goriintiileme yontemlerindeki yenilikler kavernz
hemanjiomlarin saptanmasinda kolayliklar saglamis-

tir. Ayirici tani akut ve akut olmayan hastalarda zor
olabilir. Akut kanamalar; kiiresel sekilli, keskin diiz-
giin sinirh veya lezyon cevresi 6demlidir. Ancak int-
raventrikiiler kanama enderdir . Akut olmayan lez-
yonlar ise kalsifikasyon ve kistik degisimleri nedeni
ile bilgisayarli tomografide veya T1 agirlikli MRG
sekansda ependimom veya oligodendrogliom olarak
yanlig tani alabilirler ¢%. T2 agirhikli MRG, farkli
yaglardaki kan iriinlerini ve lezyon ve ¢evresindeki
hemosiderin ile boyanmay1 gostermesi nedeni ile tani
koydurucudur ©#. Olgumuzda da benzer kranial
MRG bulgulart ile kavernoz hemanjiyom tanisi
konuldu.

Sonug olarak, West sendromu kliniginde bagvu-
ran, kavernoz hemanjiyom tanist konan ve operasyon
sonrast nobet kontrolii saglanan bu olgu, etiyolojik
faktorlerin epilepsi prognozunu belirleyen en énemli
faktor oldugunu vurgulamak amaciyla sunulmustur.
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Olgu Sunumu

Hickmann® kateterinin yerlestirilmesi sirasinda
kateterin intraplevral yerlesimi ve hemotoraks

Intrapleural placement of catheter and hemothorax during

placement of Hickmann® catheter
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OZET

Hickmann® kateter ile santral venoz kateterizasyon isleminde genellikle juguler veya
subklaviyen venler kullamlmaktadir. Kateterizasyon sirasinda ultrasonografi kulla-
nmilmasi, kateterizasyon komplikasyonlarim azaltmaktadir. Kateterizasyon sonrasin-
da, olgularm fizik muayene ve posterior-anterior akciger grafisi ile kontrol edilmesi,
kateter lokalizasyonu ve olas1 komplikasyonlarin goriilmesini saglamaktadir. Santral
venoz kateteri kullanmadan 6nce kateter liimeninden ajite serum fizyolojik uygulan-
mas ile kateter ucundan ¢ikan baloncuklarin ekokardiyografi alinda sag atriumda
goriilmesi de, kateter ucunun yerinin degerlendirilmesini saglamaktadir. Bu olgu
sunumunda, akut lenfoblastik 16semi tanisi ile izlenen ¢ocukta sol subklaviyen venden
Hickmann® kateter takilmas1 sirasinda kateterin intraplevral yerlesimi ve plevral
efiizyon ile masif hemotoraksin tan1 ve tedavisi sunulmustur.

Anahtar kelimeler: Hemotoraks, tiinelli santral vensz kateter, kateter komplikasyonu
ABSTRACT

Central venous catheterization with the Hickmann® catheter is generally done via
jugular or subclavian veins. During catheterization, use of ultrasonography reduces
complications of catheterization.After cardiac catheterization, cases should be chec-
ked through both a posteroanterior chest radiography and a physical examination to
observe the location of the catheter and possible complications. Before using central
venous catheter, the agitated physiologic serum is firstly delivered through catheter’s
lumen and then emanating micro bubbles are observed at the catheter tip on right
atrium under echocardiography which confirms the location of the catheter tip. In
this case report, diagnosis and treatment of a pleural effusion and a massive hemot-
horax and an intrapleural placement of the catheter during implantation of a
Hickmann® catheter in a child with acute lymphoblastic leukemia are presented.

Key words: Hemothorax, tunnelled central venous catheter, complications of
catheterization
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GIRIS ri replasmant amaciyla kullanilmaktadir . Hickman
kateter ile santral vendz kateterizasyonda genellikle

Tiinelli santral venoz kateterlerden olan Hickman juguler veya subklaviyen venler kullanilir @.
kateter, hematolojik malignitesi olan hastalarda, Subklaviyen venin kaniilasyonu juguler vene gore
kemoterapotik ilaglarin uygulanmasi, antibiyoterapi daha zordur ve kazara plevral bosluk, akciger, subk-
ve parenteral nutrisyon verilmesi, sivi ve kan iiriinle- laviyen arter ponksiyonu yapilarak pnomotoraks ve
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hemotoraksa neden olabilir . Pnomotoraks ve hemo-
toraks hemen olusabildigi gibi kateterizasyondan
saatler veya giinler sonra da gelisebilir. Kateterizasyon
sirasinda ultrasonografi kullanilmasi, kateterizasyon
komplikasyonlarint azaltmaktadir. Kateterizasyon
sonrasinda, olgularin fizik muayene ve posterior-
anterior (PA) akciger grafisi ile kontrol edilmesi,
kateter lokalizasyonu ve olast komplikasyonlarin
goriilmesini saglamaktadir. Santral vendz kateteri
kullanmadan Once kateter liimeninden ajite serum
fizyolojik uygulanmasi ile kateter ucundan c¢ikan
baloncuklarin ekokardiyografi altinda sag atriumda
goriilmesi de, kateter ucunun yerinin degerlendiril-
mesini saglamaktadir.

Olgu sunumunda, akut lenfoblastik 16semi (ALL)
tanist ile izlenen ¢ocukta sol subklaviyen venden
Hickman kateter takilmasi sirasinda kateterin intrap-
levral yerlesimi ve islemden dort giin sonra goriilen
hemotoraksin tani ve tedavisi tartigilmistir.

OLGU SUNUMU

ALL tanili, 7 yasinda erkek hastaya (18 kg, 110
cm) sag subklaviyen venden takilan 6 French Hickman
kateterin ¢alismamasi nedeniyle degistirilmesi plan-
land1. Bagka sistemik hastalig1 olmayan, laboratuvar
testleri normal sinirlarda olan hastanin iglemden 20
dk. once peroral 0,5 mg kg midazolam ile premedi-
kasyonu yapildi. Ameliyat odasinda, supin pozisyon-
da yatirilan hastaya elektrokardiyografi (EKG), peri-
ferik oksijen satlirasyonu ve noninvazif kan basinct
monitdrizasyonunu takiben sag antekiibital vende
mevcut olan 22 gauge (G) braniilden midazolam 0,1
mg kg, fentanil 1 mecg kg, rokuronyum 0,6 mg kg™
ile indiiksiyon yapildi. Hasta 5,0 kafli endotrakeal
tiip ile orotrakeal entiibe edildi. Anestezi idamesinde
%?2 sevofluran, %40 oksijen-hava karisimi ve gere-
ginde rokuronyum kullanildi. Genel anestezi altinda,
%10 povidon iyot ile cilt antisepsisi saglandiktan
sonra 16 G igne ile sol subklaviyen venden ponksi-
yon yapildi. Ikinci girisimde venoz kan geldigi goriil-
diikten sonra, “j” uc¢lu kilavuz tel, ponksiyon ignesi
icinden gonderilerek kardiyak diizeye kadar ilerletil-
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di. Floroskopik olarak j uclu klavuz telin kardiyak
diizeyde oldugu goriildii. Kateterin ug noktasi atriyo-
kaval bileskede olacak sekilde kilavuz tel {izerinden
Olctim yapilarak gogiis sol anterolateral duvarr loka-
lizasyonuna, biri subklaviyen ponksiyon deliginin
hemen altina, digeri yaklagik 10 cm proksimaline iki
kiiciik insizyon yapilarak 10 cm uzunlugunda subku-
tan tiinel agildi. Cilt ve subklaviyen ven arast mesafe
dilatatorler ile dilate edildikten sonra peel-away kilif
yardimi ile kateter, Dakron cuff, tiinelin giris nokta-
sindan yaklasik 2 cm distalde olacak sekilde, tiinel-
den gecirildi. Tiinel giris ve cikis yerleri dikis atilarak
kapatildi. Her iki limenden de yeterli debide kan
aspire edildi ve kateter liimenleri 500 IU/cc heparinli
serum fizyolojik ile yikandi. Sag subklaviyen vende

bulunan calismayan Hickman kateter ise c¢ikarildi.

Sekil 1. P-A akciger grafisinde solda kateterin intraplevral yerlesimi.

Sekil 2. Lateral akciger grafisinde kateterin intraplevral yerlesimi.
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Anestezi sonlandirildi ve flumazenil 0,01 mg kg
dozda yapildi. Spontan solunumu baglayan ¢cocugun
endotrakeal tiipii ¢ikarildi. Postoperatif bakim {inite-
sinde sorunsuz izlenen hasta, klinigine gonderildi.
Postoperatif 4. giine kadar kateteri kullanilmayan ve
genel durumunda degisiklik olmayan olgunun, 4.
giinde karin agrist olmasi iizerine kateterden yaklagik
650 mL kristaloid infiizyonu yapildi. Akut apandisit
on tanisi ile yapilan batin ve toraks USG’sinde solda
plevral efiizyon gozlendi. Takipneik ve dispneik olan
olgunun akciger oskiiltasyonunda solda solunum ses-
leri duyulamamasi lizerine cekilen PA akciger grafi-
sinde solda masif plevral efiizyon goriildi (Sekil 1).
Ayrica cekilen lateral akciger grafisinde kateterin
plevral yerlesimli oldugu tespit edildi (Sekil 2).
Soldan torasentez ile 400 mL kan aspire edilmesi
iizerine operasyon karari alindi. Genel anestezi altin-
da sol torakotomi uygulanarak yaklagik 1000 mL
hemorajik mayi bosaltildi. Kateter ucunun toraksta
goriilmesi iizerine kateter ¢ekildi, hemostaz saglanip
kateter yeri kapatildi ve toraks dreni konularak ope-
rasyon sonlandirildi. Postoperatif 1. giinde sorunsuz
olarak klinigine nakledildi.

TARTISMA

Bu subklaviyen vendz kateterizasyon uygulama-
sinda, kateterin ucunun damar disina ¢ikarak intra-
plevral araliga yerlesmesi ender goriilen bir kompli-
kasyondur “*. Ozellikle subklaviyen kateter girisimi
uygulanan hastada hemotoraks gelisirse ve kateter
intraplevral araliga yonlenmisse plevra yapraklari
arasinda biriken kan aspire edilebilir. Bu durumda
kateterizasyonu yapan kisi, ven icinde oldugunu
diisiiniip kateteri yanls yerlestirebilir. Sahutoglu ve
ark. © kateterin liimenlerinden kan aspirasyonu yapi-
labilmesinin intravaskiiler limende oldugunun yeter-
li kaniti olmadigimi belirtmistir. Olgumuzda, sol
subklaviyen vene yerlestirilen kateterin liimen icinde
oldugu, her iki limenden yeterli kan aspirasyonu
yapilarak dogrulandi.

Santral vendz kateterizasyon uygulamalarinda
kateter ucu, superior vena kava ile sag atriyumun

birlestigi bolgenin hemen iistiinde olmali, PA akciger
grafisinde birinci interkostal aralikta goriilmelidir @.
Guth ®, santral kateterizasyon islemi deneyimli kli-
nisyenler tarafindan uygulansa da gelisebilecek
komplikasyonlar icin hastalarin akciger grafisi ile
takiplerinin yapilmasi gerektigini belirtmisgtir.
Gladwin ve ark. @ ise santral ven6z kateterizasyonun
%14 malpozisyon riski olmasi nedeniyle kateterin
pozisyonundan emin olabilmek i¢in akciger grafisi
cekilmesinin gerekli oldugunu belirtmislerdir.
Lockwood caligmasinda @, kateter malpozisyonu
olan hastalarin PA akciger grafileri ile bunu saptama
oraninin %29-33 arasinda oldugunu belirtmistir. Bazi
arastirmacilar herhangi bir komplikasyondan siiphe-
lenmedikge rutinde akciger grafisi cekilmesi taraftart
degildirler “*'V. Olgumuzda, hastanin izlendigi kli-
nikte cekilen kontrol PA akciger grafisinde kateter
dogru yerde olarak degerlendirilmistir.

Faraj ve Zaghal 1? kateter migrasyonunun %0,2-
91,7 siklikta goriilen, ender ama onemli bir kompli-
kasyon oldugunu, kol ve omuz hareketlerinin, oksii-
riik ve kusma gibi intratorasik basinci artiran durum-
larin neden oldugunu belirtmistir. Dakak ve ark. (¥
subklaviyen vene taktiklari santral vendz kateterin
intraplevral alana gecip hidrotoraks olusturdugunu ve
hastaya torakotomi uyguladiklarini bildirmiglerdir.
Duntley ve ark. ¥ hidrotoraks ile bulgu veren kateter
erozyonu belirtmislerdir. Bu hastalarda semptomlar
1-7 giin arasinda ortaya cikarken, en sik semptom
dispne, ikinci sik semptom gogilis agrisidir.
Olgumuzda, kateterizasyon sirasinda klavuz telin
yeri skopi ile dogrulanmig oldugu icin, kateteri kla-
vuz tel lizerinde ilerletirken veya kateteri sabitlerken
yerinin degismis olabilecegini ya da ponksiyon igne-
si ve icinden gonderdigimiz klavuz telin plevral ara-
liga yonlendigini ya da kontrol PA akciger grafisinde
yeri dogrulanmis olan kateterin cocugun hareketleri
ile kateter migrasyonu oldugunu diisiiniiyoruz.

SONUC

Sonug olarak, santral venoz kateterizasyon sira-
sinda ve sonrasinda yasamui tehdit edici birgcok komp-
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likasyon gelisebilir. Geligebilecek komplikasyonlarin
zamaninda fark edilebilmesi ve kateterin lokalizasyo-
nunun goriilebilmesi i¢in fizik muayene ve PA akci-
ger grafisi ile hastalar kontrol edilmelidir. Santral
kateter takilan tiim olgularin, kateterlerini kullanma-
dan Once kateter liimeninden ajite serum fizyolojik
uygulanmasi ile kateter ucundan ¢ikan baloncuklar
ekokardiyografi altinda sag atriumda goriilerek, kate-
ter ucunun yeri degerlendirilebilir. Ekokardiyografi
altinda, kateterin opak verilerek kontrol edilmesinin,
kateter malpozisyonuna bagli komplikasyonlar1 azal-
tacagini diistinmekteyiz.

Cikar Catismasi: Yazarlar ¢ikar catigsmasi bildir-
memiglerdir.

Finansal Destek: Yazarlar bu ¢aligma i¢in finan-
sal destek almadiklarini agiklamiglardir.
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Editore Mektup

Sinus venozus atriyal septal defekt ve parsiyel
anormal pulmoner venoz doniis anomalisi ve
konjestif kalp yetersizligi bulgular1 olan
yenidoganda Galen veni anevrizmasi

Galen vein aneurysm in a newborn with sinus venosus
atrial septal defect and partial pulmonary venous return
anomaly who had developed congestive heart failure
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GIRIS

Galen veni anevrizmast (GVA) fetal yasamin
6.-11. haftalar1 arasinda olusan, 25.000 canli dogum-
da bir goriilen ender bir dogumsal intrakranial mal-
formasyon olup, tiim vaskiiler malformasyonlarin
yaklasik %30’unu olusturmaktadir. GVA ender bir
patoloji olmasina karsin, yenidogan ve infantlardaki
semptomatik serebrovaskiiler malformasyonlarin en
stk formudur. Kiz ve erkeklerde goriilme siklig1 esit-
tir. Agirt yliksek akimli intraserebral gant, pulmoner
hipertansiyonun farkli dereceleri ile beraber olan
hacim artigina bagli yiiksek debili kalp yetmezligine
neden olabilir !?. Yenidogan doneminde daha ¢ok
yiiksek debili kalp yetmezligi ve kraniyal oskultas-
yonda iifiirim duyulmasi ile kendisini gosterir ©.
Prognoz, ne yazik ki 6zellikle kalp yetmezligi bulgu-
su ile gelen yenidoganlarda kotiidiir ®¥. Galen veni
anevrizmasinin yenidogan déneminde morbidite ve
mortalitesi yliksek olup, mortalite oran1 son yillar
icinde kaydedilen biiyiik gelismeler ve endovaskiiler
tedavi yaklagimlari ile gerileme gostermistir . Bu

makalede sinus venozus tip atriyal septal defekt
(ASD), parsiyel anormal pulmoner vendz doniis
(PAPVD) anomalisi ile takipli olan, postnatal onikin-
ci giiniinde agiklanamayan kalp yetersizligi bulgulari
ile klinigimize yonlendirilen ve galen veni anevriz-
masi saptanan bir yenidogan olgusunu sunduk.

OLGU

Otuz ii¢ yasindaki G3P3 saglikli anneden 38. ges-
tasyonel haftada normal spontan vajinal yolla 4100 g
dogan kiz bebegin dis merkezde yapilan transtorasik
ekokardiyografisinde sinus venosus tip ASD ve
PAPVD saptanmis. Postnatal 12. giiniinde sik nefes
alip verme ve solunum sikintist olan olgu konjenital
kalp hastalig1 ve konjestif kalp yetmezligi 6n tanila-
riyla yenidogan yogun bakim iinitesine yatirildi.
Fizik muayenesinde genel durumu orta, kalp tepe
atimi 148/dk., solunum sayis1 75/dk., oksijen saturas-
yonu %96, sol 3-4. interkostal aralikta 3/6° pansisto-
lik tifiirimii mevcut, periferik nabizlar bilateral pal-
pable olup, iist ekstremite nabazanlari alt ekstremite-
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ye gore canli alinmakta, subkostal 2 cm hepatomega-
lisi olup, takipnesi mevcuttu. Telekardiyografide
kardiyotorasik orani artmis (%60) saptand1 (Sekil 1).
Transtorasik ekokardiyografisinde (TTE) sinus veno-
sus tip ASD, PAPVD, patent duktus arteriyozus, 3°
trikiispit yetersizligi, 4° mitral yetersizlik ve pulmo-
ner hipertansiyon (trikuspit yetersizliginden ol¢iilen
sag ventrikiil sistolik basinci 60 mmHg) saptandi.
Antikonjestif ve diiiretik tedavi baglandi. Mevcut

g

Sekil 1. Telekardiyografi: kafdiyomegali (kardiyotorasik
oran %60).
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konjestif kalp yetmezligini agiklayacak kardiyak
defekti olmayan hastada kalp yetmezligine neden
olabilecek diger patolojiler agisindan yapilan trans-
fontanel ultrasonda 22 mm ¢apinda Galen veni anev-
rizmasi ile uyumlu vaskiiler ektazi saptandi. Multi-
Chunk kranial MR anjiyografide corpus callosum
posterior kesim sag lateralde ~2 cm ¢apli anevrizma-
tik dilatasyon ve posteriorda sigmoid siniiste cap
artist olup, bu bulgular Galen veni anevrizmasi ile
uyumlu bulundu. Anevrizma seviyesinde inferior ve
anterior kesimlerde perforan venlere ait aberran vas-
kiiler yapilanmalar ve posterior serebral arter sirkii-
lasyonunda anevrizmaya uzanan milimetrik lineer
vaskiiler yapilar ve sigmoid siniisiin sagital siniis ile
birlestigi noktada ~2,5 cm ¢apa ulasan vendz pos
izledi (Sekil 2a ve 2b). Boyun MR anjiografisi nor-
mal saptandi. Belirgin high flow fistiile ait bulgu ve
hidrosefali bulgular1 olmadigindan 10 kg oldugunda
endovaskiiler olarak agamal1 girisimsel tedavisi plan-
landi. Antikonjestif ve diliretik tedavisi ile klinigi
diizelen ve yapilan kontrol TTE’de pulmoner hiper-
tansiyon bulgular1 belirgin gerileyen (RVSP:35

Sekil 2a ve 2b. MR anjiografi: corpus kallozum posterior kesim sag lateralde ~2 cm caph anevrizmatik dilatasyon (beyaz ok).
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mmHg) olgu klinik izleme alinarak ve endovaskiiler
embolizasyon tedavisi planlanarak taburcu edildi.

TARTISMA

Galen veni, serebral hemisferlerin altinda yer alir
ve beynin 6n ile orta boliimlerini posteriyor serebral
fossada bulunan siniislere direne eder. GVA, serebral
arterin koroid dallar1 ve/veya baziler arter dallari ile
mezensefalonun geniglemis venleri arasinda arteriyo-
venoz bir fistiiliin varligi sonucunda Galen veninin
geniglemesi ile olugur ©. Yenidogan ve infantlardaki
semptomatik serebrovaskiiler malformasyonlarin en
stk formu olup, ender goriilen bir patolojidir ©.
Intrauterin donemde GVA’ya bagh kalp yetmezligi
seyrektir. Clinkii diisiik direncli serebral arteriovendz
malformasyon yine diisiik direngli olan uteroplasen-
tal tnite ile denge halindedir ?. Ancak, dogumda
plasentanin kaybu ile kalp debisinin %70’inden fazla-
s1 serebral dolasima yonelir. Pulmoner arteriyel
basing yiiksek ve duktus arteriozus agik kalir. Bu
nedenle sag ventrikiiler debi patent duktus arteriyo-
zus aracilidi ile inen aortaya gider ¢®. Kronik basing
yiiklenmesine bagli olarak sag ventrikiil genigler.
Duktal ve atriyal diizeyde sagdan sola sant arteriyel
hipoksemiye neden olur ve bu da ventrikiiler yetmez-
lik gelisme olasihgini artirir ©. Ayrica GVA boyunca
diyastolde genis sant gozlenir. GVA’ya bagh artmis
diyastolik akim koroner kan akimini da azaltarak
subendokardiyal perfiizyonu azaltir. Bu da miyokar-
diyal iskemiye neden olur ve kalp yetmezligini sid-
detlendirir "°. Klinik bulgular ve semptomlar hastali-
gin ortaya c¢iktigi yas ile degiskenlik gosterir.
Yenidogan doneminde en sik yiiksek debili kalp yet-
mezligi ve kraniyal {ifiiriim ile bulgu verir. Sant mik-
tar1 az olan hastalarda obstriiktif ve nonobstriiktif
hidrosefali ve hafif kalp yetmezligi klinik tabloyu
olusturur. Biiyiik cocuklar ve geng erigkinler fokal
norolojik belirtiler, gelisme geriligi, konviilziyonlar,
bas agris1 ve subaraknoid hemoraji ile prezente olabi-
lir. Fizik muayenede sert ve canli iist ekstremite
nabazanlar ile goreceli zayif alt ekstremite nabazan-

lar1 alinabilir ve kraniyal oskultasyonda belirgin bir
iifiiriim duyulabilir 1. Olgumuzda kraniyal oskultas-
yonda {ifiirim igitilmedi fakat iist ekstremite naba-
zanlar alt ekstremite nabazanlarina gore daha canli
alimmaktaydi. GVA’ya sekonder gelisen kalp yetmez-
ligi, dolagima devamli hacim yiiklenmesi yapmasin-
dan dolay1, konjenital kalp hastaliklarina bagli geli-
sen kalp yetmezligi tablosundan daha agirdir. Bu
ylizden bu hastalarin girisimsel tedavi yapilmadan
once stabilizasyonu ¢ok zordur ve kalp yetmezliginin
cogunlukla tedaviye direnc¢li olmasi nedeniyle yeni-
dogan doneminde agir kalp yetmezligi endovaskiiler
girigsim i¢in kesin bir kontrendikasyon degildir 2.
Olgumuz on iki giinliik yenidogan olup, kalp yetmez-
ligi bulgulart mevcuttu, ancak kraniyal oskultasyon-
da GVA’y1 diisiindiirecek iifiirlim saptanmadi. Bu
ozelligi ile olgumuz, yenidogan doneminde kalp yet-
mezligi nedenleri arastirilirken kraniyal oskultasyon-
da {iifiirim saptanmayan hastalarda da GVA’nin akil-
da tutulmasi yoniinde 6rnek bir olgudur.

Galen veni anevrizmasina ender olarak aort koark-
tasyonu, VSD, ASD, pulmoner vendz doniis anoma-
lisi gibi konjenital kalp hastaliklar1 eslik edebilir ©.
Olgumuzda Galen veni anevrizmasina sinus venosus
tip ASD, PAPVD eslik etmekte olup, GVA ile birlik-
telik gosteren ender konjenital kalp hastaliklar1 agi-
sindan 6nem tagimaktadir. Ciddi konjestif kalp yet-
mezligi halinde AVM’yi besleyen arterlerin emboli-
zasyonu tercih edilen tedavi yaklagimidir.
Endovaskiiler tedavinin geciktigi olgularda AVM
oblitere edilse bile, klinik yanit yetersiz olabilmekte-
dir ™. Konjestif kalp yetmezligi bulgulari gerileyen
olgumuz antikonjestif tedavi ile taburcu edildi.
Girisimsel radyoloji boliimii tarafindan 10 kg oldu-
gunda endovaskiiler tedavi uygulanmast planlandi.
Izleminde antikonjestif tedaviye ragmen, 2-3 hafta
araliklarla kalp yetmezligi bulgulart gelisti ve destek
tedavisi icin hospitalize edildi. Konjestif kalp yet-
mezligi nedeniyle yatisi sirasinda gecirdigi akciger
enfeksiyonu sonucu besinci ayinda 5 kg iken kaybe-
dildi. Sonug¢ olarak, aciklanamayan 6zellikle de eslik
eden mevcut konjenital kalp hastaliklari ile uyumsuz
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yiiksek debili konjestif kalp yetmezligi bulgulari olan
yenidoganlarda Galen veni anevrizmasindan siliphe-
lenilmelidir.
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