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Amac ve Kapsam

Giincel Pediatri Dergisi, cocuk sagligi ve hastaliklari konulu, yayin dili hem
Turkce hem Ingilizce olan, bagimsiz ve ényargisiz gift-kér hakemlik (peer-
review) ilkelerine dayanan uluslararasi, periyodik bir dergidir. Dergi Nisan,
Agustos ve Aralik aylarinda olmak tizere yilda 3 sayi gikar.

Giincel Pediatri Dergisi'nin hedefi uluslararasi diizeyde nitelikli, stirekli ve
cocuk sagligi ve hastaliklar kanusunda 6zgiin bir periyodik olarak, klinik ve
bilimsel agidan en dst diizeyde orijinal arastirmalari yayinlamaktir. Bununla
birlikte egitim ile ilgili temel yenilikleri kapsayan derlemeler, editdryel
kisa yazilar, olgu sunumlari, orijinal gériintiiler ve genis ¢ocuk sagligi ve
hastaliklari kesimlerinin konular hakkindaki deneyimlerini ve elestirilerini
iceren mektuplar ve sosyal gocuk sagligi ve hastaliklar konulu yazilar
yayinlamaktir.

Giincel Pediatri Dergisi, Excerpta Medica/EMBASE, Scopus, EBSCO
Database, Gale/Cengage Learning, CINAHL, Index Copernicus, DOAJ,
Tiirk Medline-Ulusal Atif Indeksi, Tiirkiye Atif Dizini ve ProQuest Health
& Medical Complete tarafindan indekslenmektedir.

Abone Islemleri

Gincel Pediatri Dergisi tilkemizde gdrev yapan gocuk saghgi ve hastaliklari
uzman ve akademisyenlerine ve tiim ilgili 6gretim elemanlarina icretsiz
olarak dagitilmaktadir. Derginin tlim sayilarina {cretsiz olarak www.
guncelpediatri.com adresinden tam metin ulagllabilir. Dergiye abone olmak
isteyen kisiler yayinevine bagvurmalidirlar.

Bask izinleri
Baski izinleri igin bagvurular yazili olarak yayinevine yapilmalidir.

Reklam
Reklam ile ilgili basvurular yayinevine yapiimalidir.

Yayinevi : Galenos Yayinevi Tic. Ltd. Sti.

Adres  :Molla Giirani Mah. Kagamak Sk. No:21 34093 Findikzade-Istanbul
Tel. :+90 212 621 99 25

Faks :+90 212 621 99 27

E-posta :info@galenos.com.tr

Yazarlara Bilgi

Yazilar sadece online olarak kabul edilmektedir. Yazarlarin makale
gonderebilmesi icin web sayfasina (www.journalagent.com/jcp/) kayit
olup sifre almalar gereklidir. Bu sistem on-line yazi génderilmesine ve
degerlendirilmesine olanak tanimaktadir.

Yazarlara bilgi dergi sayfalarinda ve www.guncelpediatri.com web
sayfasinda yayinlanmaktadir.

Materyal Sorumluluk Reddi
Gincel Pediatri Dergisi'nde yayinlanan tim yazilarda goriis ve raporlar
yazar(lar)in goristidiir ve Editdr, Editoryel Kurul ya da Yayinci'min gérisi
degildir; Editor, Editéryel Kurul ve Yayinci bu yazilar icin herhangi bir
sorumluluk kabul etmemektedir.

Dergimizde asit icermeyen kagit kullanilmaktadir.

A-lll

Aims and Scope

The Journal of Current Pediatrics is an international, nonbiased, peer-
reviewed, independent periodical journal published in Turkish and
English languages in the field of pediatrics. It is published in April,
August and December.

The aim of the Journal of Current Pediatrics is to publish a continuous,
original journal of international standing with original research articles
of the highest standard in the field of both clinical and scientific
pediatrics. The content of the journal is intended to encompass reviews
of new developments in education, brief editorial manuscripts, case
reports, original photographs, letters concerning experiences in the field
of child health and diseases (pediatrics), and special feature articles in
the field of social pediatrics.

The Journal of Current Pediatrics is indexed in Excerpta Medica/
EMBASE, Scopus, EBSCO Database, Gale/Cengage Learning, CINAHL,
Index Copernicus, DOAJ, Turkish Citation Index, Turkish Medline-
National Citation and ProQuest Health & Medical Complete Index.

Subscriptions

The Journal of Current Pediatrics is provided free of charge to all
pediatricians and academicians and to all interested teaching personnel.
All past issues can be obtained free of charge from the internet via
www.guncelpediatri.com. Individual subscribers should apply to the
publishers directly.

Publishing Permission
All publishing requests should be in writing and directed to the publishers.

Advertisement
Advertisement applications should be directed to the publishers.

Publishing House: Galenos Yayinevi Tic. Ltd. Sti. .
Address : Molla Giirani Mah. Kagamak Sk. No:21 34093 Findikzade-Istanbul

Phone :+90212621 99 25
Fax :+90 212 621 99 27
E-mail :info@galenos.com.tr

Instructions to Authors

Manuscripts can only be submitted electronically through the web site
(www.journalagent.com/jcp/) after creating an account. This system
allows online submission and review.

Instructions to authors can be found in the issues and in the web page
of www.guncelpediatri.com.

Denial of Responsibility

The author is defined as a contributor who has participated in the work
to the extent that he takes responsibility for a meaningful share of the
manuscript's content published in Journal of Current Pediatrics. Editor,
Editorial Board or Publisher dont share the responsibility.

Publisher uses acid free paper.
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Yazim Kurallan

YAZILARIN GONDERILMESI

Gtincel Pediatri Dergisi‘'nde; Cocuk Saglg ve Hastaliklar ile ilgili konularda 6zgiin arastirma (orijinal makale),
derleme, olgu sunumu ve editére mektup yazilan yayinlanir.

Yazarlara bilgi dergi sayfalarinda ve www.guncelpediatri.com web sayfasinda yayinlanmaktadir.

Yazilar sadece online olarak kabul edilmektedir. Yazarlarin makale gonderebilmesi icin web sayfasina
(www.journalagent.com/jcp/) kayit olup sifre almalari gereklidir. Bu sistem on-line yazi gonderilmesine ve
degerlendirilmesine olanak tanimaktadir.

Adres : Uludag Universitesi Tip Fakilltesi Gocuk Sagligi ve Hastaliklar Anabilim Dali 16059 Goriikle - Bursa, Tiirkiye
GSM  :+90532 445 94 26
E-posta: drotarim@gmail.com

GENEL KURALLAR

1- Yazllarin dergide yayinlanmak tizere kabul edilmesi igin; dnemli, orijinal, bilimsel ve akademik tist diizeyde
olmasi 6n kosuldur.

2- Yayinlanan biittin yazilarin icerikleri yazarlarin gorislerini yansitir, hicbir sekilde editorler, yayin kurulu ve
yayinci sorumlu degildir. Dergiye gonderilen yazilara telif hakki denmez.

3- Yayinlanmak iizere gonderilen biitiin makalelerin dergimizin yazim kurallarina titizlikle uyularak hazirlanmig
olmasi gerekir. Yayinlanmak tizere gonderilen yazilar en az iki danisman (hakem) tarafindan degerlendirildikten
sonra yayinlanmasi uygun gériiltrse dergide basilir. Editdr konunun dzelligine gore gerekli gordtigtinde, yaziyi
yayin kurulunda yer alan hakemler disinda hakemlere génderebilir.

4- Yayin Kurulu yayin kosullarina uymayan yazilari yayinlamamak, diizeltmek veya kisaltmak tizere yazarlara
geri géndermek, ayrica yazilan bigim olarak diizenlemek yetkilerine sahiptir. Yazarlar; Tiirkge ve Ingilizce dili
acisindan, metinde anlam degisikligi yapmamak kaydi ile diizeltmelerin gereginde editorlerce de yapilmasini
kabul etmis sayilir.

5- Derginin yayin dili Tiirke ve Ingilizce'dir. Tum Tiirkge yazi igeriklerinde Tiirk Dil Kurumu “yazim kilavuzu”
kurallarina sadik kalinmas esastir (www.tdk.gov.tr). Sayilarda kesirler virgil ile ayrilir (6rnek; 15,2 veya 5,26).
Anatomik terimlerin Latinceleri kullanilmalidir. Giindelik tip diline yerlesmis terimler ise okunduklari gibi Tiirkce
yazim kurallarina gére yazilmalidir. Yazar tarafindan yabanci dildeki sekli ile yazilmasi istenen terimler tirnak
icinde belirtilmelidir. Kisaltmalar yazi iginde ilk gectigi yerde aciklandiktan sonra yazi icinde kisaltma seklinde
verilebilir.

6- Yazilar Word dosyasina, standart A4 ebatinda, 11 punto ile Times News Roman karakterinde, gift aralikli
olarak yazilmali; sayfanin her iki tarafinda 2,5 cm bosluk birakilmali, sayfalara baslik sayfasindan baslayarak
sirayla numara verilmelidir. Sayfa numarasi her sayfanin alt kismina yazilmalidir.

7- Ozet, tablolar ve kaynaklar harig orijinal makaleler ve derlemeler 4500 kelimeyi, olgu bildirimleri 3000 ve
editore mektuplar 1500 kelimeyi gegmemelidir.

8- Derginin bir sayisinda, ilk isim olarak bir yazarin ikiden fazla eseri basilamaz.

9- Deneysel, klinik ve ilag arastirmalari icin uluslararasi anlagsmalara uygun etik kurul karari alinmalidir. Ayrica
birey veya velisinden izin alinmis oldugu belirtilmelidir. Arastirmalara yapilan kismi de olsa nakdi ya da ayni
yardimlarin hangi kurum, kurulus veya ilag-gereg firmalarinca yapildigi dip not olarak belirtilmelidir.

10-Yazarlar, arastirma insan deneyi iceriyorsa, metin igerisinde, insan tizerine deney yapilma etik standartlarina
(kurumsal ve ulusal) ve 2008 yilinda revize edilen 1975 Helsinki Deklarasyonuna uygun oldugunu ve hastalarin
onayinin alindigini belirtmelidir. Deneysel hayvan arastirmalarda, yazarlar yapilan uygulamalarin (prosediirlerin)
hayvan haklarina uygun oldugunu belirtilmeli (Guide for the care and use of laboratory animals; www.nap.edu/
catalog/5140.html), etik kurul onayi alinmalidir.

11- Dergiye yayinlanmak Uzere yazi gonderilirken editore basvuru yazisinda yazinin daha dnce baska yerde
yayinlanmamis veya yayinlanmak tizere gonderilmemis oldugu belirtilmelidir. Yayinlanmasi kabul edilen yazilarin
dergiye baskisi 6ncesinde dergi sekreterliginden bir “Telif Hakki Devri* (yazarlarin haklar korunarak hazirlanmig)
formu tiim yazarlara imza igin gonderilecektir.

YAZI BOLUMLERI

A- Baslik Sayfasi

- Yazinin Trkge ve Ingilizce baghgi metne uygun ve kisa olmalidir.

- Ayrica 40 karakteri gegmeyen Tiirkge ve Ingilizce bir kisa baslik yazilmalidir.

- Yazarlarin agik adi ve soyadlari yazilmali, akademik tinvanlar ise dipnot halinde gerekirse yildiz koyularak
belirtilmelidir.

- Caligmanin yapildigr kurum, klinik, enstit(i veya kurulusun adi ve adresi belirtilmelidir.

- (Galisma, daha dnce bir kongre ya da sempozyumda bildiri olarak sunulmus ise belirtilmelidir.

- Yazisma adresi: Yazismalarin yapilacagi kisinin adi ve soyadi, posta adresi, sabit ve mobil telefon, faks
numarasl, elektronik posta adresi yaziimalidir.

- Gerek duyuluyor ise tesekkiir yazisi bu kisimda verilmelidir.

B- Tiirkge ve Ingilizce Ozet Sayfasi

(Ozgiin arastirma, olgu sunumu ve derleme yazilarinda 250 kelimeyi gegmeyen Tiirkce ve Ingilizce (en gok
350 kelime) dzet yazilmalidir. Tiirkge ve Ingilizce baglik 130 karakteri gegmemelidir. Ingilizce baslik ve 6zet,
Tiirkge baslik ve dzetle es anlamli olmalidir. Ozet, galigma ve arastirmanin amacini ve kullanilan yontemleri
kisaca belirtmeli, ana bulgular varilan sonucu destekleyecek olgtide ayrintilarla belirtilmelidir. Ozgiin
aragtirmalarin Tiirke 6zetinde giris, gereg ve yontem, bulgular, sonug, Ingilizce 6zetlerde ise “Introduction,
materials and methods, results, conclusions” alt basliklarini icermelidir. Olgu sunumlarinda ise; giris, olgu
sunumu, tartisma alt bagliklarini igermelidir. Olgu sunumlarinin Ingilizce 6zetinde ise “Introduction, case
report, conclusions” alt basliklarini igermelidir. Derleme yazilarinda ¢zet konunun igerigini aciklayacak
sekilde olmalidir.

Anahtar kelimeler: Tiirkge ve Ingilizce 6zetin altinda “Medical Subject Heading"e ve Tiirkiye Bilim Terimleri'ne
(www.bilimterimleri.com) uygun olarak en fazla bes adet olmalidir. “MeSH" ya da “Turkiye Bilim Terimleri”
iceriginde yeni terimler yoksa var olan terimler kullanilabilir.

C- Ana Metin
Ozgiin arastirmalarda giris, gereg ve yontemi(ler), bulgular, tartisma, kaynaklar; olgu sunumlarinda giris, olgu (larin)
sunumu, tartisma, kaynaklar béliimleri yer almalidir. Derlemelerde konuya uygun alt basliklar ve kaynaklar yer almalidir.

Ozgiin Aragtirmalar
1- Girig: Makalenin amaci, calisma veya gozlemin gerekgesi belirtilmeli, calismanin verilerine veya varilan
sonuglarina burada yer verilmemelidir.

2- Gerec ve Yontem: Deneysel ve klinik arastirmalar icin etik kurul karar varligi belirtilmelidir. Yerlesmis
yontemler icin kaynak gosterilmeli, yeni yontemler igin kisa agiklama verilmelidir.

Istatistiksel Analiz: Yéntem béliminin son paragrafinda, kullanilan istatistiksel analizler ayrintili olarak
belirtilmelidir.

3- Bulgular: Elde edilen bulgular agik bir sekilde metinde verilmeli ve gereginde kullanilan istatistiksel
yontemler belirtilmelidir. Metin iginde tablonun tamaminin aynen tekrari yazilmamalidir. Tablo veya sekiller
(gizim, grafik ve fotograflar), baslik ve dipnotlari ile birlikte her biri ayr bir sayfaya yazilmalidir. Metin iginde
gectikleri siraya gore numaralanmalidir. Standart olmayan kisaltmalar dipnotlarla agiklanmalidir. Bir baska
yazarin daha énceki yayinindan aynen alindi ise kaynak belirtilmeli ve yazili baski izni birlikte yollanmalidir.

4- Tartisma: Elde edilen bulgular daha dnceki meveut literatiir bilgileri, calisma sonuglari veya orijinal hipotezler
ile ilgisi vurgulanarak karsilastiriimali ve yorumlari yapilmalidir.

D- Kaynaklar

Yararlanilan kaynaklar yazidaki gecis sirasina gore parantez icerisinde verilmeli, kaynaklar yazinin alindigi dilde
asagidaki gibi dizenlenmelidir. Kullanilacak kisaltmalar Index Medicus'a ve Science Citation Index’e uygun
olmalidir.

Periyodikler

Periyodiklerin kisaltmalari Index Medicus'un her yilin Ocak sayisina gére yapilir. Yazar sayisi alti ve daha az
olan makalelerde tiim yazarlar yazilir. Yazar sayisi yedi ve fazla ise ilk altisi yazilir ve ark./ et al. ilave edilir.
Yazar isimlerinden sonra, o yazinin tam basligi, dergi ismi (kisaltma kurallarina uygun olarak), yil, cilt ve sayfalar
siralanir.

(Ornek: Meszaros A, Orosz M, Mesko A, Vincze Z. Evaluation of asthma knowledge and quality of life in
Hungarian asthmatics. Allergy 2003;58:624-8.

Kitaplar

Kitap béliimii: Kaynaklar su siray: takip etmelidir: llk g yazarin ismi, bslim bash, editorler, kitap bash{, varsa
cilt ve baski sayisi, sehir, yayinevi, yil ve ilgili sayfalar.

(Ornek: Rauch F Munns C, Land C, Glorieux FH. Pamidronate in children and adolescents with osteogenesis
imperfecta: effect of treatment discontinuation. J Clin Endocrinol Metab 2006;91(4):1268-74.

Kitap: Ornek: Norman 1J, Redfern SJ, (eds). Mental Health Care for Elderly People. 3rd edition. New York:
Churchill Livingstone; 1996.

Tek yazarli kitap igin 6zgiin sayfa numarasi kullanilir.

Ornek: Cohn PF: Silent Myocardial Ischemia and Infarction. 3rd ed. New York: Marcel Dekker; 1993. p.33.

Kongre bildirileri; asagidaki 6rnekte oldugu gibi verilmelidir:
Ildinm |, Koksal N, Canitez Y: Yenidogan déneminde Salmonella typhimurium enfeksiyonu. XXXV. Milli Pediatri
Kongresi, 12-15 Kasim 1991, Adana, Bildiri Ozet Kitabi, 5.38,

Tez: Kanpolat Y. Trigeminal Gangliona Deneysel Perkiitan Girig ve Radyofrekans Termik Lezyonun
Histopatolojik Degerlendirilmesi (Dogentlik Tezi). Ankara: Ankara Universitesi; 1978.

Yayinlanmamig gdzlemler ve kisisel goriismeler kaynak olarak kullanilmaz. Yayina kabul edilmis ancak heniiz
yayinlanmamis yazilara kaynaklarda “baskida” sozctigti belirtilerek yer verilebilir.

Diger cesitli kaynak yazimlari konusundaki genis bilgi “International Commitee of Medical Journal Editors” web
sitesinden edinilebilir (www.icmje.org).

E- Tablolar, Sekiller ve Fotograflar

Tablolar metni agiklayici ve kolay anlasilir hale getirme amaci ile hazirlanmalidir. Kullanilan kisaltmalar alt
kisimda mutlaka agiklanmalidir. Tablo, sekil ve grafikler tasarim ve ¢izim olarak anlagilir olmali, fotograflar uygun
baski kalitesi igin yeterli olmalidir.

EK KURALLAR

1- Derlemeler: En son yenilikleri kapsayacak sekilde ve/veya literatir bilgilerine dayali olarak yazilmalidir.
Tiirkge ve Ingilizce 6zet 250 kelimeyi gegmemeli, Ingilizce baglik ve &zet, Tirkge baglik ve dzetle es anlamli
olmalidir. Kaynak sayisi 50 ile sinirli kalmalidir.

2- Olgu Sunumlari: Ozellikli ve egitici olmalidir. Tirkge ve Ingilizce tzet 250 kelimeyi gegmemeli, Ingilizce
baslik ve dzet, Tiirkce baslik ve dzetle es anlamli olmalidir. Kaynak sayisi 25 ile sinirlandiniimalidir. Yazi metni;
giris, olgu (larin) sunumu, tartisma alt bagliklarini igermelidir.

3- Editore Mektuplar: Yayinlanan bir yazinin 6nemini, gézden kacan bir yoniinii ya da eksikligini tartisir. Baglk
ve bélimleri yoktur, 5'ten fazla kaynak gdsterilmez. Sonunda yazarin adi ve tam adresi bulunur. Mektuplara
cevap degerlendirmesini orijinal yazinin yazarlari ve/veya dogrudan editor kararlastirir.
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Boylelikle, hem kaynaklarimiz daha verimli kullanilacak, hem de agaclarimizin korunmasina katki saglanacaktir.

Bayrak yarisi olarak gérdtigiim bas editorliik gdrevini ikinci kez tistlenmekten gurur duyuyorum. Heyecanimizi tazelemek amaciyla yayin kurulunda
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Giris: Arastirma 6zel ve devlet hastanelerinde calisan hemsirelerin ebeveynlerin
cocuklarinin bakim uygulamalarina katilmalarina iligkin tutumlarini karsilagtirmak
amaciyla tanimlayici olarak yapilmustir.

Gere¢ ve Yontem: Tanimlayici nitelikte olan aragtirmanin evrenini, 1 Mayis-30
Haziran 2013 tarihleri arasinda Istanbul il merkezinde bulunan iki devlet hastanesi
ve bir 6zel hastanenin ¢ocuk saglig1 ve hastaliklar1 kliniklerinde ¢alisan 70 hemsire
olugturmugtur. Arastirmada veri toplama araci olarak; Hemgire tanitim formu ve
Ebeveyn Katilim Tutum Olcegi (PPAS) olmak iizere iki adet form kullanilmistir.
Olgekten alinacak en diisiik puan 24, en yiiksek puan 120°dir. Olcekten alinan
puanin yiiksek olmasi ebeveynin ¢ocugun bakimina katilimini kabul edici bir
tutumu gostermektedir. Elde edilen veriler, say1, yiizdelik, ortalama kullanilarak
analiz edilmistir.

Bulgular: Aragtirma kapsamina alinan hemgirelerin tanimlayici 6zellikler
acisindan benzer oldugu bulunmustur (p>0,05). Arastirmadaki hemsirelerin aile
merkezli bakimla ilgili bilgi sahibi olma durumu soruldugunda %64 ,3’iiniin
konu ile ilgili bilgi sahibi olduklar1, bilgi aldiklar1 kaynaklar incelendiginde ise
%34.,8’inin konu ile ilgili bilimsel yayinlar ve mesleki egitim kapsamindaki
derslerinden bilgi aldiklarini ifade ettikleri saptanmigtir. Hemsirelerin %54 ,3’iiniin
ebeveyn katilim tutum Olgegi toplam puaninin 84 puan ve iistii oldugu
bulunmustur. Yapilan analizler sonucunda hemsirelerin ¢aligtig1 hastane ve PPAS
skoru degerlendirildiginde devlet hastanesinde ¢aligan hemsirelerin (85,67+6,17)
ebeveynlerin ¢ocuklarinin bakimina katilimina iligkin tutumlarinin 6zel hastanede
calisanlara (81,88+5,26) gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha olumlu
oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Sonug: Aile merkezli bakim yaklagimini benimsemis hemsirelerin, egitim
diizeylerinin yiiksek olmasi lisansiistii egitim programlarinda aile merkezli bakim
konusuna daha fazla zaman ayrildigin1 ve lisansiistii egitimin hemsirelerin konuyla
ilgili tutumlarini olumlu yonde gelistirdigini gostermektedir.

Abstract

Introduction: The study was conducted as descriptive research for purpose of
comparing the attitudes of nurses working at private and state hospitals with
respect to the concept of having parents participate in the care of their children.

Materials and Methods: The universe of the descriptive research comprised 70
nurses working at two state hospitals and one private hospital in city center of
Istanbul, between the dates May 1-June 30, 2013. As data collection tools, two
forms, namely a Nurses Information Form and a Parent Participation Attitude
Scale (PPAS) were used in the research. The lowest possible score on the scale is
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24; the highest 120. The higher scores on the scale indicate more positive attitudes about having parents participate in the care given
to their children. The data were analyzed in terms of numbers, percentages and means.

Results: The nurses in the study were found to have similar identifying characteristics (p>0.05). They were asked whether they
knew about family-centered care, 64.3% said they were familiar with the subject; when the source of their knowledge was queried,
34.8% stated that they had been informed through scientific publications and courses they took during their professional training.
Of the nurses, 54.3% were found to display total parent participation attitude scores of 84 and above. In the evaluation of the
PPAS scores of the nurses in terms of the hospital they worked, the scores of nurses working at state hospitals (85.67+6.17) were
significantly more positive than the scores of the nurses working at the private hospital (81.88+5.26) (p<0.05).

Conclusions: The accepting attitudes of nurses regarding the family-centered care approach indicated that nurses with higher level
of education had opportunity to benefit from the focus placed on family-centered care in graduate nursing school programs and that

had positive effect on their attitudes.

Giris

Aile merkezli bakim, hastane ortaminda
ebeveynlerin ve c¢ocuklarin gereksinimlerini ve
beklentilerini en iyi sekilde karsilayan bakim
yaklagimidir (1).

Cocuk hemsireliginde aile merkezli bakim; cocuk/
ailesinin fiziksel, duygusal, entelektiiel, sosyal,
kiiltiirel ve spiritiiel yonlerden bir biitlin olarak ele
alindig1 holistik/biitlinciil bakim yaklagimlarini icerir
(2,3). Bu yaklasimda aile, bakimin primer iinitesidir.
Ailenin ¢cocuga sagladig1 destek, onun saglik sorununa
ve hemgirelik bakimina tepkilerini belirleyen en
onemli faktordiir (4,5).

Cocugun hastaneye yatmasi hem c¢ocuk hem
de ailesi icin stresli bir deneyimdir (6-8). Saglk
personelleri ailelerin temsilcileri olarak aileye karar
verme, yetki ve yeterliligi agamasinda yardimci olurlar
(9). Aile merkezli bakim uygulamalar1 dogrultusunda
ebeveynin hastanede yatan cocugunun bakimina
katilmasi, c¢ocugun bakiminda kaybettigi kontrol
duygusunu tekrar yasamasimi saglar ve ebeveyn
ve saglik personeli arasindaki iletisimi giiclendirir
(10,11).

Bu bilgilerden yola c¢ikarak hastaneye yatan
cocuk bakiminda aile katilimi konusunda cocuk
hemsirelerinin diislincelerini olumlu yonde etkileyecek
kanit temelli egitim programlarinin olusturulmasina
temel olusturabilecek bu aragtirma, devlet ve
0zel hastanede calisan hemygirelerin, ebeveynlerin
cocuklarmin  bakiminda rol almalarina iligkin
hemgirelerin tutumlarmi kargilagtirmak amaciyla
tanimlayici olarak yapildi.

J Curr Pediatr 2016;14:1-9

Gerec ve Yontem

Orneklem

Aragtirmanin evrenini ve 6rneklemini, 1 Mayis-30
Haziran 2013 tarihleri arasinda, Istanbul il merkezinde
bulunan devlete bagh iki egitim ve arastirma hastanesi
ve bir 0zel hastanenin ¢ocuk sagligi ve hastaliklar
kliniklerinde gorev yapan ve calismaya katilmay1
kabul eden 70 hemgire olusturdu.

Veri Toplama Araclari

Aragtirmada gerekli verileri toplamak amacryla iki
form kullanildi.

- Hemgsirelerin Sosyo-demografik 6zellikler formu,

- Ebeveyn Katilimi Tutum Olcegi.

Hemsirelerin Demografik Ozellikleri Formu

Bu formda arastirmaci tarafindan hazirlanan
hemgirelerin yasi, medeni durumu gibi sosyo-
demografik ozellikler ve calistigi klinikle ilgili
ozelliklere iligkin 14 soru yer aldi.

Ebeveyn Katilimi Tutum Olgegi

Olgek, ilk kez 1967 yilinda Seidl ve Pillitteri
tarafindan ebeveynlerin hastanede yatan ¢ocuklarinin
bakimina katilmalarimna iligkin hemsirelerin tutumunu
olcmek icin gelistirilmistir. Olgek, Gill tarafindan
1985 ve 1990 yillarinda revize edilmistir (12). Olcegin
i¢ tutarlik giivenirlik katsayisi 0,74 tiir. Bu ¢alismada
kullanmak {izere oOlgegin Tiirkiye’de gecerlilik ve



Sadiye Dur ve ark. Hemsire ve Aile Merkezli Bakim Yaklasimi 3

giivenirligi 2008 yilinda Yildirm Ozbodur (13)
tarafindan yapilmis olup, toplam dlcek i¢in i¢ tutarlik
giivenirlik katsayis1 0,67 dir.

Olgekte, 1,4,5,6,8,9,10, 11,13, 15,17, 18, 22.
sorular ters yonliidiir. Bu 6l¢ek, 24 maddeli, 5 dereceli
likert tipi bir 6lgektir. Kesinlikle katilmiyorum yaniti
icin 1, katilmiyorum yanit1 i¢in 2, kararsizim yaniti
i¢in 3, katiliyorum yaniti i¢in 4, kesinlikle katiliyorum
yanit1 icin 5 puan verilir. Olcekten alinacak en diisiik
puan 24, en yiiksek puan 120’dir. Olcekten alman
toplam puanin yiiksek olmasi ebeveyn katilimini kabul
edici bir tutumu gostermektedir.

Verilerin Analizi

Aragtirma verileri, IBM SPSS Statistics 21.0 Paket
Programiileyapilmistir. Verilerortalama,standartsapma
ve Medyan (Q1-Q3) olarak 6zetlenmis ve verilerin
normal dafilima uygunlugunun arastirilmasinda
Shapiro Wilk testinden yararlanilmigtir. Gruplar arast
kargilagtirmalarda normal dagilima sahip verilerin
analizinde parametrik testlerden bagimsiz 6rnek t test
kullanilmistir. Istatistiksel veriler p<0,05 diizeyinde
anlamli kabul edilmigtir.

Bulgular

Aragtirma  kapsamina  alman  hemsirelerin
%84 ,3’linlin kadin, %57,1’inin iiniversite mezunu,
%51 4’linlin evli ve %60’min ¢ocugunun olmadigi
saptanmistir. Hemsgirelerin, %?28,6’siin dahili cocuk
hastaliklar kliniklerinde, %27,1’inin yenidogan yogun
bakim iinitesinde calistiklar1 belirlendi. Arastirma
kapsamindaki cocuk kliniklerinde calisan hemgirelerin
%55,7’sinin  kendi istegiyle calistigl, %72,9’unun
cocuk kliniklerinde calismaktan memnun olduklar
belirlenmistir.

Aragtirmadaki hemgirelerin aile merkezli bakimla
ilgili bilgi durumu incelendiginde %64 ,3’linlin konu
ile ilgili bilgi sahibi olduklari, bilgi aldiklar1 kaynaklar
incelendiginde ise %34 .4 liniin konu ile ilgili bilimsel
yayinlar okuyarak ve mesleki egitim kapsamindaki
derslerinden bilgi aldiklar1 saptanmustur.

Devlet ve 06zel hastanede calisan hemgireler
tanimlayict 6zellikler agisindan karsilastirildiginda,
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadigi, her iki hastanede calisan hemsirelerin
tanimlayict Ozellikler acisindan benzer oldugu
goriildii (p>0,05).

Aragtirma  kapsamindaki  hemsgirelerin  yas
ortalamalarinin  28,92+5,52 yil, toplam c¢aligma
stiresinin 7,97+5,18 y1l ve ¢ocuk kliniklerinde ¢aligma
stiresinin ise 5,27+4,67 yil oldugu belirlenmistir.

Hemgsirelerin %54,3’iiniin ebeveyn katilim tutum
Olcegi toplam puaninin 84 puan ve istii oldugu
bulunmustur.

Aragtirma Orneklemini olusturan hemsgirelere
ebeveynlerin cocuk bakimina katilmina iligskin
tutum ve davraniglarimi belirlemek {izere cesitli
ifadeler yoneltildi. “Ebeveynlerin belirlenmig ziyaret
saatlerini asarsa, normal hastane rutini aksar” ifadesini
hemgirelerin onayladig1 goriilmiigtiir (4,25+£0,92).
Calisma kapsamindaki hemgireler aileye cocugun
durumu hakkindabilgi vermeye ait yoneltilen “cocugun
durumunda olumlu bir geligsme olursa, normal kogullar
altinda, aileye bilgi vermeye gerek yoktur” goriisiine
katilmadiklart (1,55+0,84) ve tibbi islemleri ailelere
anlatmak konusunda kendilerine yoneltilen “omurilik
s1visi almak gibi, tibben zor bir islemi aileye anlatmak,
kendilerini daha iyi hissetmelerini saglamaz” goriisiine
kars1 kararsiz bir tutum sergiledikleri goriilmektedir
(2,90+1,35).

Aile ziyareti konusunda hemsireler “ebeveynler
ne zaman isterlerse hastaneyi ziyaret etmelerine
izin verilmelidir” ifadesine kararsiz yaklagirken
(2,68+1,39), “olimiin gerceklesmesi durumunda,
ebeveynlerin odada olmamalar1 genellikle daha iyidir”
diisiincesine belirsizlikle katilmak arasinda bir tutum
(3,25+1,29) sergiledikleri goriilmiistiir.

Ailelerin bilgilendirilmesi yoniinde hemsgirelere
“cocugun durumunda olumsuz bir gelisme olursa,
normal kosullar altinda, aileye bilgi vermeye gerek
yoktur” ifadesi yoneltilmistir. Hemsirelerin bu ifadede
(1,84+1,07) puan alarak bu goriise katimadiklar
belirlenmistir.

Calisma kapsamindaki hemsirelerin, “bir cocugun
ebeveyninin yaninda olmas: genellikle onu c¢ok
rahatlatir” diislincesini onayladiklar1 (4,30+0,66),
fakat ayni zamanda “ebeveynlerin cogu cocuklari
ile kalmanin onlar i¢in ne zaman iyi ne zaman
kotii oldugunun farkinda degildirler” ifadesinde
belirsizlikle katilmak arasinda olduklar1 (3,64+0,93)
goriilmiigtiir.

Hemsirelerin “eger birka¢ giin icinde Olim
bekleniyorsa ve cocugun bilinci acik ise, ebeveynler
cocuklartyla kalmalari igin tesvik edilmelidir”
diisiincesini destekledigi (4,14+0,68) belirlenmistir.

J Curr Pediatr 2016;14:1-9
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Hemsirelerin “tibbi ag¢idan kontrendikasyon yoksa
ebeveynlerin cocuklarin1  kendilerinin  beslemesi
saglik calisanlarinin beslemesinden daha iyidir”
ifadesini (4,22+0,78) destekledikleri belirlenmistir,
bununla birlikte “enjeksiyon uygulamalari gibi
cocugun hareketlerinin kontrol altinda tutulmasini
gerektiren durumlarda, bir ebeveyn bu fonksiyonu
yerine getirebilir’ goriisiinde calisma kapsamindaki
hemsirelerin kararsizlik ile katiliyorum diisiincesi
arasinda (3,54+1,03) olduklar1 belirlenmistir.

Hemsirelerin calisti§1 hastane ve ebeveyn katilim
tutum Olgegi (PPAS) skoru degerlendirildiginde
devlet hastanesinde calisan hemsirelerin (85,67+6,17)
ebeveynlerin ¢ocuklarinin bakimina katilimina iligkin
tutumlarinin 6zel hastanede caliganlara (81,88+5,26)
gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha olumlu
oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Tartisma
Aile merkezli bakim; c¢ocuk, ebeveyn ve
saghik calisanlar1 arasinda igbirligini saglayan

holistik yaklagimi iceren bir bakim modelidir. Aile
merkezli bakim, multidisipliner ekip c¢alismasini
gerektirmektedir (14). Bu ekipte doktor, hemsire,
eczacl, sosyal hizmet uzmani, diyetisyen, fizyoterapist,
cocuk gelisim uzmanit ve aile yer almaktadir
(15). Hemsgireler; aile biitiinliigiinii desteklemek
icin ebeveynlerin rol ve sorumluluklarini yerine
getirebilmelerine firsat vermelidir. Aile merkezli
bakim uygulamalarinin gerceklestirilebilmesi icin
oncelikle pediatri hemsgirelerinin aile merkezli
bakim uygulamalari hakkinda yeterli diizeyde bilgi
sahibi olmasi gerekmektedir. Caligma kapsamindaki
hemgirelerin aile merkezli bakim ile ilgili bilgi
diizeylerine bakildiginda oldukga yiiksek bulunmugtur.
Hemsirelerin aile merkezli bakima ait bilgi edinme
kaynaklarinda, konu ile ilgili bilimsel yaym okuma
ve mesleki egitimin daha 6ne c¢iktig1 goriilmektedir.
Hemgirelik lisans egitiminde aile merkezli bakim
uygulamasimin yer almasi, klinikte calisacak olan
hemsirelerin buna yoénelik goriislerinin olumlu hale
getirilmesine katki saglayacaktir.

Hemgirelerin halen %35,7’sinin aile merkezli
bakim ile ilgili bilgi sahibi olmamasi iilkemizdeki
aile merkezli bakimin pediatri kliniklerinde aktif
olarak uygulanmadigim1 diislindiirmektedir (Tablo
1). Ulkemizde aile merkezli bakimm durumu

J Curr Pediatr 2016;14:1-9

incelendiginde,ailelerin ¢ocuklari ile beraber hastanede
kalmalarina iligkin standart bir uygulamanin olmadigi
(3), ailelerin 24 saat cocuklariyla kalabildikleri
hastanelerde bile aile merkezli bakimin istenildigi
diizeyde uygulanmadigi bunun kanitlarindandir
(15,16).

Pediatri hemsireleri, cocuklar ve ailelerle en yakin
iliskide olan saglik profesyonelleridir. Bu nedenle
hemsireler, hastanedeki bakimin aile merkezli olmasi
yoniindeki degisim ve farklilig1 yaratabilmede anahtar
pozisyondadirlar. Aile merkezli bakimin Oneminin
hemgireler tarafindan kabul edilmesi cocuklarin
bakiminda ebeveyn katilimini tegvik etmektedir (17).
Bu baglamda Daneman ve ark. 'nin (12) hastanede
yatan cocuklarin bakiminda ebeveyn katilimina
kars1 saglik personelinin tutumunu belirlemek icin
yaptiklar1 calismada; saglik personelinin ebeveyn
katilimin1 destekledigi, fakat ebeveynlerin yapmasi
gereken aktivitelerin genellikle saglik personeli
tarafindan yiiriitildiigi ve bunlar karmagik hasta
bakim gorevlerini gerektirdigi icin ebeveynlere daha
az destek verdikleri belirtilmistir. Aragtirma sonucuyla
karsilastirildiginda hemsirelerin yariya yakin (%45,7)
bir kisminin halen bakima ebeveynin katiliminda
diisiik puan (84 puan ve alt1) almasi bu goriise benzer
bir sonug olarak diigiiniilmiistiir (Tablo 2).

Ebeveyn ve saglik calisanlarimin iligkisinde
geleneksel olarak saglik calisanlari daha cok rol
almaktadir. Cocuk-aile ve hemsire arasindaki igbirligi
ve bilgi paylagimi empatik bir iligki kurulmasi
sonucunda olusur. Hemsire bakimla ilgili kararlara
ebeveynlerin katilabilmesi icin gerekli bilgi ve destegi
saglamalidir (Tablo 3) (8). Bu baglamda hemsirelerin
calistig1 hastane ve PPAS skoru degerlendirildiginde
devlet hastanesinde calisan hemsirelerin, ebeveynlerin
cocuklariin bakimina katilimina iligkin tutumlarinin
0zel hastanede caliganlara gore istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha olumlu oldugu belirlenmistir
(p<0,05) (Tablo 4). Ozel hastanelerde uygulama
prosediirlerinin daha fazla belirlenmis protokoller
dogrultusunda yiiriitiilmesi nedeniyle aile
merkezli bakim uygulamalarinin daha fazla yer
alacagi disiiniiliirken, calisma sonuglar1 aksini
gostermektedir. Bu durumun devlet hastanelerinde
hemsire ve yardimci personel sayisinin daha az olmasi
nedeniyle bir¢ok uygulamanin gergeklestirilmesinde
zorunlu olarak ailenin yardiminin istenmesinden, 6zel
hastanelerde hemsgirelerin hasta memnuniyetini daha
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cok ticari kaygilar nedeniyle 6nemsemesinden ve
hastalarin 6zel hastanelerde iicret 6demeleri nedeniyle
daha fazla hizmet beklemelerinden kaynaklanmig
olabilecegi diisliniilmiigtiir. Ayrica 6zel hastanelerde
ticret 6denmesi nedeniyle tiim hizmetlerin hemsire
tarafindan yapilmasi gerektiginin kurum politikasi
olarak benimsenmis olabilecegini de diislindiirmiistiir.

Bauchner ve ark. (18) tarafindan acil serviste
250 ebeveynle yaptigi calismada da, ebeveynlerin
tibbi iglemler sirasinda ¢ocuklarinin yaninda olmak
istedikleri belirlenmigtir. Oktay (19) tarafindan
yapilan ¢alismada da annelerin ¢ogunun tibbi iglemler
sirasinda  cocuklarmin yaninda kalmak istedikleri
belirlenmis ve annelerin %80,2’sinin tibbi iglemler

verildigini belirtmislerdir. Aksu (20) tarafindan
yapilan calismada, ebeveynlerin agriy1 ve stresi
azaltmak i¢in girisimler sirasinda ¢ocugun yaninda
olmay1 tercih ettikleri, sonucunda da cocuklarin
hissettikleri agrida azalma oldugunu belirtmistir.
Bu calismada, yeniden canlandirma gibi ciddi bir
girisimde bile aile iiyelerinin ¢ocuklarinin yaninda
olmak istedikleri goriilmiistiir. Ayrica ¢ocuklarin da
yapilan islem sirasinda 6zellikle annelerinin yanlarinda
olmasimni istedikleri bildirilmistir. Karabudak ve ark.
(21) hemsire ve hekimlerde cocuklara uygulanan
miidahalelerde ailelerin nerede yer almas1 gerektigini
inceleyen c¢alismalarinda, saghk calisanlarinin
(hemsire ve hekim) aile katilimini islemin agri

sirasinda  cocuklarmin  yaninda kalmalarina izin  verme diizeyi arttik¢a tercih etmedikleri saptanmugtir.
Tablo 1. Hemygirelerin tanimlayic1 6zellikleri
Tanimlayic1 6zellikler n %
Cinsiyet Kadin 59 843
Erkek 11 15,7
Egitim diizeyi Saglik meslek lisesi 12 17,1
On lisans 10 143
Universite 40 57,1
Yiiksek lisans 7 10,0
Doktora 1 14
Calistig1 klinik Dabhili hastaliklar servisi 20 28,6
Cerrahi hastaliklar servisi 6 8,6
Yenidogan yogun bakim 19 271
Cocuk yogun bakim 1 14
Cocuk acil 11 15,7
Siit cocugu servisi 13 18,6
Medeni durum Evli 36 514
Bekar 34 48,6
Cocugunun olup olmadigi Var 28 400
Yok 42 600
Cocuk kliniginde kendi istegiyle ¢alisma durumu Evet 39 557
Hayir 31 443
Cocuk kliniginde ¢alisma konusunda memnuniyet durumu Evet 51 729
Hayir 19 271
Aile merkezli bakimla ilgili bilgi durumu Var 45 643
Yok 25 357
Aile merkezli bakimla ilgili bilgi edinme yeri Hizmet i¢i egitim programi 18 313
Konu ile ilgili bilimsel yaym okuma 20 344
Mesleki egitim sirasinda ders igeriginde 20 344
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Tablo 2. Ebeveyn Katilim Tutum Olgegi puani

.. ) Sa Yiizd
Ebeveyn Katilim Tutum Olgegi Toplam puani N b ;Z ¢
(¢
84 Puan alt1 32 45,7
84 Puan ve iistii 38 543
Toplam 70 100

Tablo 3. Ebeveyn Katilim Tutum Olgegi

Olgek
maddesi

Devlet hastanesi
ortalamazstandart
sapma

Ozel hastane
ortalamazstandart
sapma

Toplam
ortalamazstandart sapma

Ebeveyn Katilim Tutum Olgegi
maddeleri

10

11

12

13

14

4,32+0,94

4,11+0,95

4,30+£091

1,41+0,66

2,95+0,99

2,74+1,29

3,86+0,96

241+1.23

244+1.41

2,39+1,23

3,76+1,.21

3,18+1,29

1,83+1,13

4,27+0,66

4,14+0,90

4,18+1,00

4,11+0,80

1,77+1,05

2,96+1,05

3,14+1,43

3,55+0,93

3,11£1,21

3,07+1,29

2,85+1,02

3,70+0,99

3,37+1,30

1,85+0,98

4,33+0,67

4,25+0,92

4,14+0,96

4,22+0,87

1,55+0,84

2,95+1,01

2,90+1,35

3,74+0,95

2,68+1,26

2,68+1,39

2,57+1,17

3,74+1,12

3,25+1,29

1,84+1,07

4,30+0,66

Ebeveynler belirlenmis ziyaret saatlerini
agarsa, normal hastane rutini aksar.

Saglik personeli-hasta iligkisi cogu
zaman ebeveynlerin katilimi ile arttirtlir.

Eger herhangi bir iglem ebeveyne sabirlu
ve anlayish bir sekilde agiklanirsa,
ebeveynler cocuga daha iyi duygusal
destek verebilirler.

Cocugun durumunda olumlu bir gelisme
olursa, normal kogullar altinda, aileye
bilgi vermeye gerek yoktur.

Rontgeni cekilirken ebeveynin cocugun
yaninda bulunmasina izin vermek
genellikle iyi bir uygulamadir.

Omurilik s1vis1 almak gibi, tibben zor bir
iglemi aileye anlatmak, kendilerini daha
iyi hissetmelerini saglamaz.

Ebeveynler, terminal donemdeki
cocuklariin bakimina katilirlarsa,
cocuklarinin 6liimiinii kabullenmek daha
kolay olacaktir.

Cocuklari ile kalmakta 1srar eden
ebeveynler, genellikle, cok iizgiin
olanlardir.

Ebeveynler ne zaman isterlerse hastaneyi
ziyaret etmelerine izin verilmelidir.

Cocuklarinin durumu ile ilgili tiziintii
belirtileri gosteren ebeveynlerin
¢ocuklarmni ziyaret etmelerine izin
verilmemelidir.

Ebeveyn iglemi tam olarak anlamig

olsa bile, saglik gorevlisinin bir iglemi
cocuga agiklamasi, aciklamay1 ebeveyne
yaptirmasindan genellikle daha iyidir.

Oliimiin gerceklesmesi durumunda,
ebeveynlerin odada olmamalar1
genellikle daha iyidir.

Cocugun durumunda olumsuz bir
gelisme olursa, normal kosullar altinda,
aileye bilgi vermeye gerek yoktur.

Bir cocugun ebeveyninin yaninda olmasi
genellikle onu ¢ok rahatlatir.

J Curr Pediatr 2016;14:1-9
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Tablo 3’iin devami. Ebeveyn Katilim Tutum Olgegi

Ebeveyn Katilim Tutum Olgegi
maddeleri

Devlet hastanesi Ozel hastane

C Toplam
glfg(lfesi ortalamasstandart  ortalamaztstandart rtp lamactstandart
sapma sapma ortalamastandart sapma

Genellikle gerekli 6nlemleri aldiktan
sonra, ebeveynlerin rontgen odasinda
cocuklarina eglik etmelerine izin
verilmemelidir.

15 2,34+1,11 2,92+1,26 2,57+1,19

Ebeveynler eger evdeki maddi durumu
uygun degil ise, hastanede kalmalari,

16 3,60+1,27 3,92+0,95 3,72+1,16 iicretsiz yemek ve otobiis iicreti vs. gibi
olanaklardan yararlanmalari i¢in tegvik
edilmelidir.

Ebeveynlerin ¢cogu ¢ocuklari ile

17 3,79+077 340111 3.64+0,93 kalmanin onlar i¢in ne zaman iyi
ne zaman kotii oldugunun farkinda

degildirler.

Normalde ebeveynlerin evde vere-

18 281+140 2.92+1 46 285141 bilvecegi bir ilag olsa bile, her zaman
saglik personeli tarafindan verilme-

lidir.
Eger birkag giin i¢inde 6liim bekle-
19 4.18+0 66 4.07+0.72 41420 68 niyorsa ve ¢cocugun bilinci agik ise,
e T T ebeveynler ¢cocuklariyla kalmalari
icin tesvik edilmelidir.
Tibbi acidan kontrendikasyon yoksa
20 4304074 4110 84 4224078 ebeveynlerin ¢ocuklarini kendileri-

nin beslemesi saglik caliganlarinin
beslemesinden daha iyidir.

Saglik calisanlarinin bilgilendirmesi
ve gozetimi altinda, ebeveynlerin

21 341127 3,03+1,34 3,27+1,30 cocuklarinin basit pansuman degis-
tirme iglemlerini yerine getirmeleri-
ne izin verilmelidir.

Genel olarak terminal olgularda
22 2,32+1,18 2.,44+0,89 2,37+1,07 ebeveynlere tani ve taniya iligkin
girisimler sdylenmemelidir.

Enjeksiyon uygulamalar1 gibi ¢cocu-
gun hareketlerinin kontrol altinda

23 3,53+0,95 3,55+1,15 3,54+1,03 tutulmasint gerektiren durumlarda,
bir ebeveyn bu fonksiyonu yerine
getirebilir.

Ebeveynleri bakimlarina katildigin-
24 4.46+0,70 3,96+0,64 4.27+0,72 da, ¢ocuklar hastaneye yatmayla
daha iyi baga ¢ikabilir.

Tablo 4. Hemsirelerin galistiklar1 hastanelere gore (devlet, 6zel) Ebeveyn Katilim Tutum Olgegi puanlarimin
karsilastirilmast

PPAS Hastane n Ortalama Standart sapma 't p
Toplam puan Ozel 27 81,88 5,26
Devlet 43 85,67 6,17 2,637 0,010

PPAS: Ebeveyn Katilim Tutum Olgegi

J Curr Pediatr 2016;14:1-9
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Calismamizda “omurilik sivist almak gibi, tibben
zor bir iglemi aileye anlatmak, kendilerini daha iyi
hissetmelerini saglamaz” goriisiinde hemsirelerin
kararsiz (2,90+1,35) tutum sergilemeleri Karabudak
ve ark. (21) calisma sonucuna benzer sekilde agrili
uygulamalarda hemsgirelerin ailelerin uygulamaya
katilim1 konusunda kararsiz kaldiklarini géstermistir.

Oktay (19) arastirmasinda ebeveynlerin ¢ocugun
hastanede yatma siirecinde ¢ocugun mevcut durumu,
tan1, tedavi siirecinde bilgilendirilmek istediklerini ve
bilgilendirilmenin ebeveyn ve ¢ocugun anksiyetesini
azalttigmi  belirlemigtir. Schaffer ve ark. (22)
ebeveynlerin hemsgirelerden beklentileri ve ebeveyn
doyumunu belirlemek amaciyla, hastaneden ¢ocugu
taburcu olan 177 ebeveynle yapti§i c¢alismasinda;
ebeveynlerin hastaneye geldiklerinde cocuklarinin
tedavi siireci konusunda, sorulan sorulara diiriist
cevap verilmesinin, saglik ekibi ve ebeveynler
arasindaki iletisimi giliclendirdigini belirtmiglerdir.
Calismamizda da hemsgirelerin ailelere c¢ocugun
durumuna iligkin olumlu (1,55+0,84) ya da olumsuz
(1,84+1,07) gelismeler hakkinda bilgi vermeye gerek
olmadig1 goriisiine katilmamalar1 Schaffer ve ark. (22)
ve Oktay’in (19) ¢alisma sonuglarina benzer bir bulgu
olarak degerlendirilmistir.

Hallstrom ve ark.’nin (23) yaptiklar1 calismada
ailenin cocugun yaninda kalabildigi kliniklerdeki
cocuklarin kontrol grubuna gére daha erken mobilize
oldugu, daha az agr1 deneyimi yasadiklar1 ve daha
erken taburcu olduklart saptanmigtir. Aksu (20)
calismasinda, aile iyelerinin girisimler sirasinda
sevdikleri kisinin yaninda olmalarinin saglanmasi
sayesinde sevdikleri kisi icin her seyin yapildigini
gordiikleri ve rahatladiklart belirtilmigtir. Caligma
sonuglarinda da cocugun ebeveyninin yaninda
olmasinin genellikle onu ¢ok rahatlattig1 diisiincesi
one cikmistir. Calismamizda da hemsgirelerin “bir
cocugun ebeveyninin yaninda olmasi genellikle onu
cok rahatlatir” goriisiine katimalart (4,30+0,66)
Aksu’nun (20) ¢alisma sonucuna benzer bulunmustur.

Balling ve Mccubbin (24), hastanede ¢ocuklariyla
birlikte kalan 50 ebeveynle gériisme yoluyla yaptiklari
ve ebeveynlerin bu siirecteki gereksinimlerini
belirledikleri calismalarinda, ebeveynler ¢ocuklarina
bakim vermekten dolayr zaman zaman duygusal
ve fiziksel olarak tiikendiklerini ifade etmiglerdir.
Sarajarvi ve ark.’min (25) Finlandiya’da hasta
cocugun bakiminda hemgire ve ebeveyn destegini
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tanimladigr caligmasinda, ebeveynlerin %50’sinin
kendilerine hemsireler tarafindan ¢ocugun bakimina
katilmalar1 konusunda yeterince destek verilmedigini
diislindiigiinii, bunun sonucunda ebeveynlerde korku,
dinlenememe, aglama, aci ¢ekme sugluluk hissetme
ve anksiyete yasama gibi sorunlarla karsilastiklarini
belirtmektedir. Ebeveynlere c¢ocuklarinin  bakimi
hakkinda bilgi ve yetki verilmesi olusabilecek
anksiyeteyi azaltmaktadir. Calismamizda hemsirelerin
ebeveynin  ¢ocugunu  kendisinin  beslemesinin
saglik calisanlarinin beslemesinden daha iyi olacagi
(4,22+0,78) goriisiine katilmalar1 Balling ve Mccubbin
(24) ve Sarajarvi ve ark.’nin (25) calisma sonuglarina
benzer bulunmustur.

Sonu¢ olarak; c¢ocuk ve aile Dbirbirinden
ayrilamayacak bir biitiindiir. Tiim hemsirelik ve diger
tibbi yaklasimlarda ¢ocuk ile birlikte ailenin dikkate
alinmasi biiyilk Onem tagir. Arastirma sonuglari
dogrultusunda;  hemsirelerin  lisans  egitimleri
kapsaminda aile merkezli bakim uygulamalar
hakkinda bilgilendirilmesi, 6zel hastanelerde ailelerin
daha fazla bakim uygulamalarina katilmalarinin
saglanmasi, ailenin cocugun yaninda olmasinin
cocugu rahatlatmasindan yola cikilarak hemsirelerin
yapilacak uygulamalarda ¢cocugun ailesinin de yaninda
olmas1 ve aktif olarak bakima katilimlarini saglamalari
icin hizmet i¢i egitim programlarinin iceriginde aile
merkezli bakim konusunun yer almasi onerilebilir.
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Oz

Giris: Prematiire bebeklerde tiroid fonksiyon testlerindeki (TFT) bozuklugun
siklig1, etiyolojisi ve morbiditelerle iligkisinin belirlenmesi.

Gere¢ ve Yontem: Bu calismaya Ocak 2009 ve Ocak 2012 yillar1 arasinda
Uludag Universitesi yenidogan yogun bakim {initesinde yatarak tedavi gérmiig
olan toplam 139 prematiire bebek alindi. Hastalarin prenatal, natal ve postnatal
ozellikleri ve alinmis olan TFT degerleri kaydedildi. Tiim hastalarin yasamin 1.
ve 3. haftasinda TFT caligildi. Tiroid stimiilan hormon (TSH) diizeyi 10 TU/L
iizerindeki degerler yiiksek kabul edildi. Serbest T3 ve T4 degerleri laboratuvar
sinirlar1 g6z Oniine alinarak degerlendirildi. Hipotiroidi tanisi olan ve olmayan tiim
hastalarin poliklinik izlemlerinden 6, 12 ve 18. aylardaki tart1, boy ve bag cevresi
Olctimleri degerlendirmeleri kaydedildi.

Bulgular: Calismamizda 41 hastanin (%24) TFT’sinde anormallik tespit
edilmis olup olgularin 22’sinde (%53,6) gecici TSH yiiksekligi, 9’unda (%22)
primer hipotiroidi, 9’unda (%22) nontiroidal hastalik ve 1’inde (%2.4) gecici
hipotiroksinemi izlendi. Tiroid fonksiyon bozuklugu olan hastalarda respiratuvar
distres sendromu siklif1 anlamli derecede yiiksek saptandi (p=0,007). Annesinde
hipotiroidi olan bebeklerde tiroid fonksiyon bozuklugu orani1 maternal hipotiroidi
olmayan bebeklere gore anlamli derecede yiiksek saptandi (p=0,049). TFT de
bozukluk olan grupta 18. aydaki bag cevresi ortalamas: TFT normal gruba kiyasla
anlamli olarak diisiiktii (p=0,047).

Sonuc: Prematiirelerde tiroid fonksiyon bozuklugu sik goriilen bir morbiditedir
ve noromotor gelisim agisindan 6nemlidir. Maternal tiroid fonksiyon bozuklugu
bebeklerde tiroid testlerinde bozulmaya yol agabilir. Tiim prematiire bebeklerde
TFT’lerinde c¢alisiilmali ve hipotiroidi tedavi edilmelidir. Prematiirelerde iyot
maruziyetinin azaltilmasi TFT bozuklugu ve gegici hipotiroidi oranini azaltabilir.

Abstract

Introduction: To determine the rate, etiology and morbidity association of
disorders of thyroid function tests (TFTs) in premature babies.

Materials and Methods: A total of 139 premature babies who were admitted to
Uludag University Faculty of Medicine Hospital Neonatal Intensive Care Unit
between January 2009 and January 2012 were included in this study. Prenatal, natal
and postnatal characteristics along with TFTs results were recorded. TFTs were
performed for all patients in the first and third weeks of life. Thyroid stimulation
hormone (TSH) values of >10 IU/L was considered elevated. Free T3 and T4
levels were evaluated according to laboratory cut-off values. Weight, height and
head circumference values of all individuals with and without the diagnosis of
hypothyroidism on the 6th, 12th and 18th months of their polyclinic follow-ups.
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Results: Abnormal TFTs were detected in 41 (24%) patients. Twenty two patients (53%) had transient TSH elevation, 9 (22%) had
primary hypothyroidism, 9 (22%) had non-thyroidal disease and 1 (2.4%) had transient hypothyroxinemia. Among morbidities,
respiratory distress syndrome rate was found to be significantly higher in patients with thyroid function disorders (p=0.007). The
rate of thyroid function disorders in patients with mothers with hypothyroidism was significantly more frequent compared to
patients without maternal hypothyroidism (p=0.049). The mean head circumference in 18 month was significantly lower in patients

with abnormal TFTs (p=0.047).

Conclusions: Thyroid function disorders are common morbidities in premature babies and are important for neuromotor
development. Maternal thyroid function disorder can lead to impairment of TFTs in infants. Thyroid function tests should be
performed in all premature babies and hypotyhroidism should be treated. Avoidance of iodine exposure in premature infants can

reduce the rate of abnormal TFTs and transient hypothyroidism.

Giris

Tiroid hormonunun enerji katabolizmasi, 1s1
diizenlenmesi, biiyiime, gelisme, kemik ve santral
sinir sistemi gelisimi iizerine Onemli etkileri
mevcuttur. Ozellikle fetal hayatta ve hayatin ilk iki
yilinda beynin normal biiylime ve gelismesi icin
tiroksin kritik 6neme sahiptir (1). Fetal tiroid bezi
10. gebelik haftasinda iyot yakalamasini yapar ve T4
sentezler. Daha sonra geliserek 20. gebelik haftasina
dogru hormon sekresyonu baglar, tiroid stimiilan
hormon (TSH) belirir. Fetal tiroid bezi kendisi ile
ilgili problemlerin disinda, plasenta ve annenin
olumlu ve olumsuz faktorlerinden etkilenmektedir.
Bunlar arasinda annenin tiroid hormon diizeyi, iyot
alimi, kullandig ilaglar ve otoimmiin hastaliklarinda
olusan TSH reseptoriinii uyarict ya da inhibe edici
antikorlar 6nemlidir. Dogumla birlikte 30 dakika
icinde TSH diizeyi 60-80 mU/L’ye yiikselir ve
pesinden T3, T4 diizeyleri artar. Artan hormon
diizeyleri ilk hafta icinde yenidogan icin normal olan
degerlere diismektedir (2). Prematiire bebeklerde
hipotalamik tirotropin salgilatict hormon (TRH)
salinim1 ve yapimi azalmis, tiroid bezinin TSH’ye
yanitr olgunlagmamus, tiroid folikiil hiicrelerinin iyot
organifikasyonu ve T4’den T3’e doniisiim kapasitesi
yetersizdir. Tiim bu sebeplerden prematiire bebeklerin
tiroid hormon seviyeleri term bebeklere gore diisiiktiir
(3). Maternal T4 gecisinin dogumdan sonra kesilmesi
prematiire hipotiroksinemisinin olusumuna katkida
bulunur. Prematiire bebeklerin yaklasik %35-50’sinde
hipotiroksinemi  gozlenmektedir. Prematiirelerde
gecici hipotiroksinemi fizyolojik olarak kabul edilse
de, hipotiroidi tarama programlarinda prematiire
bebeklerde total T4 diisiikliigii ile artmig norolojik
disfonksiyon riski arasinda iligki kurulmaktadir (4).

Kalict  hipotiroidinin nedeni %85 olguda
tiroid disgenezi iken %10-15 olguda tiroid

dishormonogenezisi olusturur. Gegici hipotiroidi
nedenleri ise siklikla iyatrojenik olarak iyot maruziyeti,
maternal blokan antikorlar veya iyot eksikligi olarak
tanimlanabilir. Prematiire bebeklerde gecici hipotiroidi
term bebeklere gore daha sik izlenmektedir (5).
Prematiire bebeklerde en sik goriilen tiroid
fonksiyon testi (TFT) bozuklugu %70 oraninda
fizyolojik  hipotiroksinemidir. ~ Ikinci  siklikla
non-tiroidal hastalik tanimi altinda tiroid dist
nedenlerden gelisen hipotiroidi izlenir ki, oran
siklikla  %30-60°dir. Prematiirelerde hipoksemi,
asidoz, enfeksiyonlar, hipoglisemi, hipokalsemi
ve malnutrisyon gibi sebepler periferal T4’lin T3’e
doniigiimiinii inhibe edebilmektedir. Daha nadir
olarak da gecici sekonder/tersiyer hipotiroidizm,
gecici primer hipotiroidizm (%0,12-0,4) ve kalici
primer hipotiroidizm 1/4000 oraninda goriilmektedir
(3-5). Prematiirelerde total parenteral niitrisyon
alan bebeklerde yeterli iyot destegi yapilamadigi
icin iyot eksikligine sekonder gecici hipotiroidi
gelismektedir. Tam tersine prematiirelerin derileri
ince oldugu icin kullanilan antiseptiklerdeki iyot
deriden fazla emilir ve Wolf- Chaikoff fenomeni
ile yine hipotiroidi izlenebilmektedir. Wolf-
Chaikoff etkisinin matiirasyonu gestasyonun 36-40.
haftalarinda gergeklestigi i¢in prematiirelerin yiiksek
iyot diizeylerine hipotiroidi yaniti daha fazladir (6).
Maternal hipotiroidizm subklinik bile olsa
fetlisin  norolojik  gelisimini  olumsuz  yonde
etkileyebilmektedir. Annedeki iyot eksikligi, gebelikte
guatrojenlere maruziyet veya transplasental olarak
TSH reseptorlerini bloke eden antikorlarin gegisi
bebekte gecici hipotiroidizme neden olmaktadir (7).
Tedavi edilmemis hipotiroidinin uzun ddnem
norolojik  gelisimi  olumsuz yonde etkiledigi
bilinmektedir. Bunun yani sira, hipotiroidi ile
respiratuvar distress sendromu (RDS) arasinda iligki
oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur (8,9).
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Bu calismada prematiire bebeklerde TFT deki
bozuklugun sikligi, etiyolojisi ve morbiditelerle
iligkisinin belirlenmesi amaclanmugtir.

Gerec¢ ve Yontem

Bu calisgmada Ocak 2009-Ocak 2012 yillan
arasinda Uludag Universitesi yenidogan yogun
bakim {initesinde yatarak tedavi gdrmiis olan toplam
139 prematiire bebekte TFT’de bozuklugun siklig,
etiyolojisi ve morbiditelerle iligkisi retrospektif olarak
incelenmistir.

Prenatal, natal ve postnatal 6zellikleri ve alinmig
olan TFT (TSH, serbest T3 ve serbest T4 degerleri)
kaydedildi. Tiim hastalarin yasamin 1 ve 3. haftasinda
TFT ¢aligildi.

Serbest T3 ve T4 diizeyleri laboratuvar sinir
degerleri gz Oniine alinarak degerlendirildi. TSH
diizeyi 10 IU/L {izerindeki degerler yiiksek kabul
edildi. Serbest T4 diizeyi normal, TSH diizeyi ise
gecici yiiksek olan hastalar gegici TSH yiiksekligi,
T3 diizeyi diisiik olup serbest T4 ve TSH diizeyleri
diistik ya da normal olanlar non-tiroidal hastalik
(hasta 6tiroid sendromu), TSH diizeyi normal olup
serbest T4 diizeyi gecici diisiik olan hastalar gecici
hipotiroksinemi ve serbest T4 diizeyinde diisiikliik
ile birlikte TSH diizeyi yiiksek olan hastalar primer
hipotiroidi olarak smiflandirildi. Primer hipotiroidi
saptanan olgular i¢inde izlemde artan kiloya ragmen
L-tiroksin gereksiniminde artis olmayan ve ilag
kesiminden sonra TFT normal kalan hastalar gecici
primer hipotiroidi olarak degerlendirildi.

TFT’de bozukluk olan hastalarin tan1 aninda
hipotiroidiye bagli semptom (sarilik, beslenme
glicliigii, konstipasyon, genis fontanel, umblikal
herni, kaba yiiz, makroglossi, hipotoni gibi) varligi
incendi. Tiim bebeklerin hipotiroidi diginda RDS,
prematiire  retinopatisi, nekrotizan enterokolit,
intraventrikiiler hemoraji, bronkopulmoner displazi,
patent duktus arteriozus gibi olast prematiire
morbiditeleri ile birliktelikleri ve maternal hastalik
ozellikleri incelendi. TFT’de bozukluk olan ve
olmayan gruplarin morbiditelerle ve maternal
hastaliklarla iligkileri degerlendirildi. Hipotiroidi
tanisi olan ve olmayan tiim hastalarin poliklinik
izlemlerinden 6, 12 ve 18. aylardaki tarti, boy
ve bas cevresi Olclimleri ayrica 6 ve 18. aylarda
DENVER testi ile norolojik gelisim ve BERA isitsel
degerlendirmeleri kaydedildi.

Istatistiksel analizler Windows ile uyumlu SPSS
16.0 paket programi kullanilarak yapildi. Degiskenler
arasindaki iligkiler ki kare korelasyon analizi ile
incelendi. Caligsmada istatistiksel anlamlilik diizeyi
olarak p<0,05 kabul edildi.

Bulgular

Calismamiza aliman 139 bebegin 56’s1 (%40,3)
erkek, 85’1 (%59,7) kizdi. Olgularin ortalama
dogum haftalar1 31,3%2,9 hafta, ortalama dogum
agirhiklar1 1667+707 gramdi. Gestasyonel haftaya
gore diisiik dogum agirlikli (DDA) bebek orani total
hasta sayisinin %16,5’1 (23/139) idi. Maternal yas
ortalama degeri 30,11+£5,9 yil idi ve %60.4°1 (84/139)

Tablo 1. Olgularin demografik 6zellikleri

Neonatal karakteristikler

Total hasta sayis1 139
Cinsiyet (erkek/kiz) 56/83
Gestasyonel yas (hafta) ortalama + standart sapma 3129
Dogum agirlig1 (gram) ortalama + standart sapma 1667+707
Diisiik dogum agirlig1 (<10 persentil), n (%) 23 (16.5)
Maternal karakteristikler

Maternal yas, ortalama + standart sapma 30,11£59
Parite (primipar/multipar) 55/84
Preeklampsi n (%) 36 (26,7)
Diabetes mellitus n (%) 17 (12,6)
Hipotiroidi n (%) 8(5.8)
Antenatal steroid (%) 46 (33,1)

J Curr Pediatr 2016;14:10-7
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multipardi. Maternal hastalik oranlari; %26,7 (36/139)
preeklampsi, %12,6 (17/139) diabetes mellitus ve %5 ,8
(8/139) hipotiroidi seklindeydi. Hastalarin demografik
ozellikleri Tablo 1’de 6zetlendi.

Calismamizda 41 hastada (%24) TFT anormalligi
tespit edilmis olup olgularin 22’sinde (%53,6) gecici
TSH yiiksekligi, 9’unda (%?22) primer hipotiroidi,
9’unda (%22) nontiroidal hastalik ve 1’inde (%2,4)
gecici hipotiroksinemi izlendi (Sekil 1).

TFT’de bozukluk olan ve olmayan hastalar
demografik oOzellikleri acisindan incelendiginde
cinsiyet, gestasyonel yas, dogum sekli, antenatal
betametazon kullanimi ya da olgularda eslik eden
morbiditelerle birliktelik acisindan istatistiksel agidan
anlaml bir fark yoktu.

Caligmamizdaki 139 hastanin 77’sinde (%54)
RDS, 24’linde (%17,3) prematiire retinopatisi,
23’linde (%16,5) bronkopulmoner displazi, 22’sinde
(%15.8) patent duktus arteriozus ve 16’sinda (%11,5)
intraventrikiiler hemoraji izlendi. Tiroid fonksiyon
bozuklugu olan hastalarda RDS sikligr anlamh
derecede yiiksekti, diger mevcut morbiditeler ve
TFT’de bozukluk ac¢isindan anlamli bir fark izlenmedi
(Tablo 2).

Calismamizdaki olgularmm 23’ii gebelik yagina
gore DDA, 116°s1 gebelik yasina gore normal dogum

agirlikli (NDA) idi. Hastalarin DDA ve NDA olmasina
gore TFT nin dagilimina bakildiginda DDA bebeklerin
%47.,8’inde (11 olgu), NDA bebeklerin %?26’sinda
(30 olgu) TFT’de bozukluk izlendi. Ancak gruplar
arasindaki bu farklilik istatistiksel anlamli bulunmadi.
DDA ve NDA olan bebeklerde en sik goriilen tiroid
fonksiyon bozuklugunu gecici TSH yiiksekliginin
olusturdugu goriildii.

Maternal diabetes mellitus ve preeklampsi varligiile
TFT’de bozukluk arasinda anlamli iligki saptanmadi.

Annede hipotiroidi saptanan 8 olgunun 5’inde
(%63.,5), 1’i primer hipotiroidi, 2’si gecici TSH
yiiksekligi ve 2’si nontroidal hastalik olmak iizere
TFT’de bozukluk oldugu goriildii. Annede herhangi
bir tiroidal hastalik olmayan bebeklerde ise TFT de
bozukluk oran1 %?27,5 idi ve gruplar arasindaki bu
farklilik istatistiksel olarak da anlamliydi (p=0,049)
(Tablo 3).

Caligmadaki olgularin yenidogan polikliniginden
18 ayliga kadar olan izlem raporlart incelendi. TFT
normal ve anormal olan hastalarin 6, 12 ve 18. aydaki
tarti, boy ve bas cevresi 6lciimleri kaydedildi. Iki
grup karsilagtirildiginda TFT’si normal olan grubun
18. aydaki bag cevresi ortalamasi 46,3+1,6 cm iken
TFT’leri anormal olan grubun bag cevresi ortalamasi
45+2 4 cm idi ve bu istatistiksel olarak anlamliydi

[ 139 Prematiire bebek ]
1
p 1 . 1
08 bebek TFT 41 hasta TFT
normal anormalligi
L A
I
p 1 1 1 1
Gegici TSH yukseKligi ) Primer hipotiroidi n=9 Non-tiroidal hastalik Gegici hipotiroksinemi
n=22 (%53,6) (%22) n=9 (%22) n=1(%2,4)
L r
Gegici neonatal

L

hipotirodi n=8 (%19,8)

A

L

[ Primer hipotiroidi n=1 )
(%2,4)

A

Sekil 1. Olgularin tiroid fonksiyon testlerine gore tant dagilimlar:
TFT: Tiroid fonksiyon testi, TSH: Tiroid stimiilan hormon

J Curr Pediatr 2016;14:10-7



14

Pelin Dogan ve ark. Premature Bebeklerde Tiroid Fonksiyon Testlerinin Sonuclari

(p=0,047). Diger aylardaki antropometrik ol¢ciimlerde
her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml fark
izlenmedi (p>0,05) (Tablo 4).

Ayrica TFT normal ve anormal olan hastalarin
6. ve 12. aydaki poliklinik izlemlerinden DENVER
gelisim skalasi sonuglar1 ve 6. aydaki BERA sonugclari
incelendi. Iki grup arasinda nérolojik gelisim geriligi
ve isitme geriligi acisindan istatistiksel olarak anlamli

fark izlenmedi (p>0,05) (Tablo 5).

Tartisma

Prematiirelerde  tiroid aksimin immatiiritesi,
maternal ve fetal ilaclar ve prematiiriteye bagh
morbiditeler nedeniyle TFT’de bozukluk goriilme
orani yiiksektir. Fizyolojik hipotiroksinemi ve gegici
TSH yiiksekliginden daha az goriilmesine karsin
gecici primer hipotiroidi de oldukca siktir, kotii
norogelisimsel sonuglarla iligkilidir ve acil tedavi
edilmelidir (10). Caligmamizda en sik rastlanan tiroid

Tablo 2. Tanilara gore morbiditelerin dagilimi

Morbiditeler n (%)

Primer Gecici TSH  Gegici Non-tiroidal ~ TFT normal p
hipotiroidi  yiiksekligi ~ hipotiroidi  hastalik
Respiratuvar distres sendromu 9 (100) 10 (45.,5) 1 (100) 8 (88.,9) 49 (50) 0,007
Patent duktus arteriozus 1(11,1) 6 (27,3) 0 () 22 (22,2) 13 (13.,3) 0,51
Nekrotizan enterokolit 0 (0) 29,1 0 () 3(333) 7(,1) 0,085
Intraventrikiiler kanama 0 (0) 3(13,6) 0 (0) 2(222) 11 (11,2) 0,65
Bronkopulmoner displazi 2(222) 4(182) 0(0) 4 (444) 13 (133) 0,17
Prematiire retinopatisi 2(22,2) 209, 0 (0) 1 (11,1) 19 (194) 0,74
TFT: Tiroid fonksiyon testi, TSH: Tiroid stimiilan hormon
Tablo 3. Maternal hipotiroidi olan bebeklerde hipotiroidi oranlar1 ve tan1 dagilimlari
Tanilar n (%)
Gegcici TSH yiiksekligi 2 (25)
Nontiroidal hastalik 2(25)
Primer hipotiroidi 1(12,5)
Normal TFT 3(37.5)

TFT: Tiroid fonksiyon testi, TSH: Tiroid stimiilan hormon

Tablo 4. Tiroid fonksiyon testlerinde bozukluk olan ve olmayan ¢ocuklarin uzun dénem antropometrik l¢timlerinin

karsilagtirilmasi

Olgiimler TFT normal grup TFT anormal grup p degeri
ortalama + standart sapma

6. ay tart1 (gr) 5900+1895 5661+1555 0,537
6. ay boy (cm) 61+93 59+6,1 0,578
6. ay bas ¢evresi (cm) 40,3+3 4 39,8+2.8 0,555
12. ay tart1 (gr) 83361901 7918+1629 0,328
12. ay boy (cm) 71,6452 70,6452 0455
12. ay bag cevresi (cm) 44,6121 43,7£2,6 0,100
18. ay tart1 (gr) 9825+1665 9436+1780 0,459
18. ay boy (cm ) 79+5,7 77+6.9 0,330
18. ay bag cevresi (cm ) 46,3+1,6 4542 .4 0,047

TFT: Tiroid fonksiyon testi

J Curr Pediatr 2016;14:10-7



Pelin Dogan ve ark. Prematiire Bebeklerde Tiroid Fonksiyon Testlerinin Sonuglari 15

fonksiyon bozuklugu, gecici TSH yiiksekligi olarak
saptanmigtir.

DDA bebeklerde intrauterin beslenme azligi,
hipoksi ve asidoz nedeniyle tiroid fonksiyon
bozuklugunun daha sik goriildiigii bildirilmigtir (11).
Calismamizda DDA bebeklerde TFT lerdeki bozukluk
orani NDA bebeklerinkilerden istatistiksel olarak
farkli saptanmamusgtir.

Yenidoganda gegici hipotiroidide en ¢ok suglanan
faktorler maternal anti-tiroid ila¢ kullanimi, maternal
oto-antikorlar, fazla iyot maruziyeti ya da iyot
eksikligi olmaktadir. Tiroid aksmmin immatiiritesi,
prematiire bebeklerde gecici hipotiroidinin term
bebeklere oranla belirgin oranda daha yiiksek
olmasinin nedenlerinden biri sayilabilir (7). Maternal
hipotiroidizm yenidogan déneminde tiroid fonksiyon
bozukluguna yol acan faktorlerden biridir. Maternal
hipotiroidizm tek bagina bebegin nérolojik gelisimini
olumsuz yoénde etkileyebildigi gibi maternal oto-
antikor varliginda transplasental gecis bebekte de
tiroid fonksiyon bozukluguna neden olmaktadir (12).
Calismamiz da benzer olarak annesinde hipotiroidi
olan bebeklerde tiroid fonksiyon bozuklugu
diger bebeklere oranla anlamli derecede yiiksek
saptanmugtir. Gegici hipotiroidi saptanan 8 olgunun
3’iinlin annesinde ise anti-tiroid antikorlarin pozitif
oldugu goriilmektedir.

Bebeklerdeki eslik eden morbiditeler gdz Oniine
alindiginda TFT bozuklugu olan ve olmayan
hastalar arasinda patent duktus arteriozus, nekrotizan
enterokolit, intraventrikiiler hemoraji, bronkopulmoner
displazi ve prematiire retinopatisi oranlar1 arasinda
anlamli farklilik saptanmazken; RDS orami primer
hipotiroidili hastalarda TFT’si normal hastalara gore
anlamliderecede yiiksek saptandi. Tiroid hormonlarinin
akciger matiirasyonunda rol oynadig: bilinmektedir.
Siirfaktanin yaygin kullanimindan oOnceki yillarda
fetal akciger matiiritesini arttirmak i¢in antenatal TRH
kullanilmigtir, ancak RDS ve kronik akciger hastaligi

gelisimi agisindan antenatal TRH kullaniminin
antenatal steroid-postnatal siirfaktan kullanimina iistiin
oldugunu gosteren caligma yoktur (13). Tiroid hormon
diizeyleri de RDS’ye benzer olarak gestasyonel yag ve
dogum agirligiyla ters orantilidir. Tanaka ve ark.’nin
(14) calismasinda ileri derecede DDA bebeklerdeki
diisiik serbest T4 ve TSH degerlerinin RDS gelisimi
ile iligkili olmadig1 gosterilmistir. Mevcut veriler hem
RDS hem de hipotiroidi oraniin gestasyonel yag ve
dogum agirlig1 azaldikca arttigini gostermektedir.
Prematiire bebekler ndrogelisimsel gerilik agisindan
risk altindadir. Norogelisimsel gerilik orani gestasyonel
yas azaldik¢a artmaktadir. Tiroid hormonlar1 beynin
biiylimesindeki 6nemli bir etkendir, bu nedenle
tiroid hormon bozukluklar1 da nérogelisimsel gerilik
riskini arttiran major faktorlerden biridir (15). Bizim
calismamizda TFT’si bozuk olan grup arasinda 18.
aydaki ortalama bas cevresi degeri dier gruba oranla
anlamli derecede diisiik saptanmistir. Bununla birlikte,
norogelisimsel test sonuglari acisindan her iki grup
arasinda fark yoktur. Ng ve ark.’nin (16) yaptigi
randomize kontrollii bir c¢alismada 28 gestasyon
haftas1 altindaki bebeklerde rutin levotiroksin
desteginin beyin biiyiikliigii lizerine herhangi bir
etkisi olmadig1 gosterilmistir. Bag cevresi; beslenme,
eslik eden morbiditeler ve genetik ozellikler gibi
diger faktorlerden de etkilenebilen bir antropometrik
Olctimdiir. TFT bozuklugu olsun ya da olmasin tiim
bebekler ndrogelisimsel agidan yakin takip edilmelidir.
Konjenital hipotiroidinin  diinyadaki siklig1
yaklagik 1/4000’diir. Ulkemizdeki siklig1 daha 6nceki
yayinlarda 1/2736-1/3386 olarak bildirilmisgtir.
Bununlabirlikte,Saglam ve ark.’nin (17)iyoteksikligi
acisindan orta derecede endemik kabul edilen Bursa
bolgesindeki term bebeklerde yaptiklar bir calismada
primer hipotiroidi siklig1 iilke geneline kiyasla ¢ok
daha sik olacak sekilde 1/840 saptanmistir. Bizim
prematiire bebekleri iceren calismamizda bu oran
9/139°dur ve term bebeklerle yapilan caligmalara

Tablo 5. Tiroid fonksiyon testlerinde bozukluk olan ve olmayan ¢ocuklarin uzun dénem norogelisimsel izlemde gerilik

oranlari

Normal Norogelisimsel Sonuclar TFT normal grup n=98 (%) TFT anormal grup n=41 (%) p degeri
Denver gelisim testi (6. ay) 38 (39) 25 (60) 0,197
Denver gelisim testi (18. ay) 19 (20) 11 (26) 0,134
BERA igsitsel degerlendirme testi 13 (31,7) 23 (234) 0,436

TFT: Tiroid fonksiyon testi
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kiyasla ¢ok yiiksektir. Bir¢ok yayinda preterm ve cok
DDA bebeklerde gegici hipotiroidi sikliginin arttigi
bildirilmistir (%52,7-%56) (18). Tiroid aksinin
immatiiritesi ve prematiiriteye bagli morbiditelere
ek olarak prematiire bebeklerde iyot maruziyeti de
tiroid fonksiyon bozuklugu nedenlerinden biri olarak
glindeme gelmektedir. Yenidogan yogun bakim
tinitelerinde izlenen bu bebekler kateterizasyon,
kan alimi, lomber fonksiyon gibi girisimsel
islemlere daha ¢ok maruz kaldiklar: i¢in iyot iceren
antiseptikler yiiksek oranda kullanilmaktadir. Bircok
calismada iyot maruziyeti olan preterm bebeklerde
hipertirotropinemi ile birlikte idrar iyot diizeylerinin
artmis oldugu gosterilmistir. Prematiire bebekler,
derinin ince ve gecirgen olmasi nedeniyle, iyot
kullanimindan daha da fazla etkilenmektedirler.
Tiroid bezinin immatiiritesi de bu hastalarda
iyot maruziyetine duyarliligi arttirmaktadir (19).
Prematiire bebeklerde gecici hipotiroidi sikliginin
artmig olmasinda yiiksek oranda iyot maruziyeti
onemli bir yer tutuyor gibi goriinmektedir. Bununla
birlikte, annede sezaryen dogum, epidural anestezi
gibi antiseptik maruziyetinden sonra anne siitiinde
iyot atilimimin 12 kata kadar arttig1 ve bu atilimin
2 haftaya kadar siirebildigi bildirilmektedir. Bizim
calismamizda gecici hipotiroidi tanist alan 8
hastanin 6°s1 sezaryen ile diinyaya gelmisti ve hepsi
anne siitii ile beslenmisti. Bu bulgu bebeklerin iyot
maruziyetinin antenatal donemde bagladigini ve
prematiiritenin iyot maruziyetine olan duyarlilig
arttirmast nedeniyle bu bebeklerde annenin maruz
kaldig1 iyotun bile tiroid fonksiyon bozukluguna
yol acabilecegini diisiindiirmektedir. Calismamizda
gecici hipotiroidi saptanan 8 hastanin 3’ilinde
etiyolojinin anneden gecen antikorlara bagl oldugu,
5 hastada ise iyot kullanimu ile iligkili olabilecegi
diisiiniildii.

Yiiksek diizeyde iyot maruziyetini kesinlestirmek
icin tedaviye baslamadan ©Once idrarda iyot Ol¢iimii
gereklidir. Biz idrarda iyot dl¢iimii yapamadik, ancak
diger nedenleri ekarte ettiimizde gecici hipotiroidi
olgularinda en olasi etiyolojik faktoriin fazla iyot
maruziyeti oldugunu diisiindiik.

Son yillarda yenidogan iinitelerinde antiseptik
soliisyon olarak klorheksidin kullanimi oldukga
yaygin hale gelmistir. Term bebeklerde klorheksidin
kullaniminin ~ giivenilir ~ oldugu  bilinmektedir.
Son yillarda prematiire bebeklerde klorheksidin

J Curr Pediatr 2016;14:10-7

kullanimina iligkin yapilan bircok calismada bazi
olgularda deri irritasyonu ve dermatit diginda ciddi yan
etki bildirilmemektedir (20,21). Antiseptik soliisyon
olarak klorheksidin  kullanim1 bebeklerde iyot
maruziyetine bagl hipotiroidiyi 6nlemek acisindan bir
secenek olabilir.

Gegici hipotiroidi, tedavi edilmedigi takdirde kotii
norogelisimsel sonuglara yol acabilen 6nemli bir klinik
durumdur. Prematiire bebeklerde tedavi gerektiren
hipotiroidi sik goriilmektedir ve tiroid fonksiyonlari
acisindan yakin takip edilmelidirler. Yenidogan yogun
bakimdaizlenen prematiire bebeklerde iyot kullanimini
azaltmak bu bebeklerde gegcici hipotiroidiyi 6nlemek
icin dikkat edilmesi gereken bir konudur.

Hipotiroidi diigliniilen prematiirelerde idrarda
kantitatif iyot 6lctimii yapilarak yiiksek iyot maruziyeti
ekarte edilmelidir. Yenidogan yogun bakimda izlenen
prematiire bebeklerde iyot maruziyeti ve hipotiroidi
arasindaki iligkiyi daha belirgin sekilde ortaya
koyabilecek, iyot maruziyetinin idrarda iyot diizeyi
ile kantitatif olarak belirlendigi, bununla birlikte
klorheksidin gibi farli antiseptik soliisyonlar ile iyot
iceren antiseptiklerin hem toksisite hem de yan etkiler
acisindan kargilagtirildigi  calismalara gereksinim
duyulmaktadir.
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Oz

Giris: Bu caligmanin amaci spinal muskiiler atrofi (SMA) tanisi olan olgularin
klinik 6zelliklerini degerlendirmektir.

Gere¢ ve Yontem: Otuz sekiz cocuk hasta geriye doniik olarak degerlendirildi.
Tiim hastalar Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi, ¢ocuk nérolojisi boliimiinde
takip edildi. SMA tanis1 genetik incelemede survival motor noron 1 genindeki
homozigot delesyonlarn saptanmasiyla teyit edildi. Tiim hastalarm ayrimtili
oykiileri, yenidogan belirtileri, beslenme oOzellikleri, basvuru belirtileri, fizik
muayeneleri, eslik eden patolojileri, genetik 6zellikleri ve tedavi yontemleri
arastirildi.

Bulgular: Calisma popiilasyonu 19 erkek (%50) ve 19 kizdan (%50) olusuyordu.
Hastalarin ortalama yag1 26,9425,7 ay (aralik: 3-96 ay) idi. Ortalama takip siiresi
12,2+13,3 ay (aralik: 2-48 ay) idi. SMA siniflamasina gore, 22 hasta (%57.8) tip-
1, 8 hasta (%21,1) tip-2 ve 8 hasta (%21,1) tip-3 idi. Yenidogan solunum sikintisi,
erken tani yasi, beslenme problemleri, tekrarlayan akciger hastaliklari koti
prognostik faktorler olarak tespit edildi.

Sonu¢: SMA multidisipliner tibbi bakim yaklagimi gerektiren bir néromuskiiler
hastaliktir. Klinik siddetinin ¢ok genis bir yelpazesi vardir. Kotii prognostik
faktorlerin saptanmasi, SMA’lF ¢ocuklarin yakindan takibi ve zamaninda
tedavilerinin yapilmasi agisindan yol gosterici olacaktir.

Abstract

Introduction: The aim of this study is was to evaluate the clinical features of cases
with diagnosis of spinal muscular atrophy (SMA).

Materials and Methods: Thirty-eight pediatric patients were evaluated
retrospectively. All patients were followed in the Pediatric Neurology Department
of Erciyes University Faculty of Medicine. The diagnosis of patients had been
confirmed by genetic analysis of homozygous deletions of survival motor neuron
1 gene. Detailed history, newborn symptoms, nutritional characteristics, initial
complaints, physical examination,concomitant pathologies, genetic characteristics,
and treatment modalities were investigated in all patients.

Results: The study population consisted of 19 boys (50%) and 19 girls (50%).
The mean age of patients was 26.9+25.7 months (range: 3-96 months). The mean
follow-up period was 12.2+13.3 months (range: 2-48 months). According to SMA
classification, 22 patients (57.8%) were type 1, 8 patients (21.1%) were type 2,
and 8 patients were (21.1%) type 3. Neonatal respiratory distress, age at early
diagnosis, nutritional problems, and recurrent lung diseases were detected as poor
prognostic factors.

Conclusions: SMA is a neuromuscular disease that requires multidisciplinary
approach to medical care. There is a wide range of clinical severity. Identification
of poor prognostic factors will help in terms of guiding close monitoring and
timely treatments of children with SMA.
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Giris

Spinal muskiiler atrofi (SMA), siklikla otozomal
resesif gecisli kalitsal bir néromuskiiler hastalik olup
survival motor ndron (SMN) genindeki mutasyonlar
sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Hastaligin patogenezi tam
olarak bilinmemektedir. Yine de SMA, spinal kord 6n
boynuz hiicrelerinin ve beyin sap1 motor niikleuslarinin
tutuldugu, hizli ilerleyen, programlanmis hiicre 6liimii
ile patolojisini agiklayabilecegimiz bir hastaliktir. Bu
nedenle SMA, cocuklarin yasam boyu fonksiyonel
durumlarini etkilemektedir. Tip-1 SMA icin insidans
1/25,000, prevelans 1/80,000 olarak bildirilmigtir
(1). Bu hastaligin klinik seyri degiskendir. SMA’nin
geleneksel smiflandirmasi baglangi¢ yasi, 6liim yast,
hastanin sahip oldugu motor fonksiyonlara gore
yapilir. Uluslararasi SMA birligi (2) klinik olarak SMA
hastalarin1 dort gruba ayirmistir. Bu gruplar sirasiyla
SMA tip-1 (agir form), SMA tip-2 (ara form), SMA
tip-3 (hafif form) ve SMA tip-4’ii icermektedir. SMA
tip-4 erigkin baslangicli SMA olarak bilinir ve tipik
olarak 20-30’lu yaslarda goriiliir. SMN gen 1 (SMN1)
mutasyonu saptanan SMA’l1 hastalarin her ii¢ tipinde
de, 5q13°deki SMNI1 geninde delesyon ve kiigiik
intragenik mutasyonlar saptanmaktadir. Saptanan
hastalikli allellerinin %95°’1 ekzon delesyonlar1 ve
%5’1 de kiiciik intragenik mutasyonlardir (3). Bu
calismada SMN1 delesyonu pozitif olan SMA’l1 19°u
kiz ve 19’u erkek olmak ilizere toplam 38 olgunun
klinik 6zellikleri sunulmaktadir.

Gere¢ ve Yontem

Bu calismada Mayis 2010 ile Ocak 2014 tarihleri
arasinda Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk
Norolojisi Bilim Dali’na bagvuran ve SM A tanisi konan
38 olgunun geriye doniik dosyalari taranarak hastalarin
klinik 6zellikleri ve molekiiler genetik bilgileri elde
edildi. SMA siniflamasi Uluslararast SMA Birligi (2)
tarafindan belirlenmis olan olgiitlere gore yapildi. Bu
calismada cocukluk ¢agi SMA hastalar1 (SMA tip-
1, tip-2 ve tip-3) degerlendirilmigtir. Tiim hastalarin
yasi, cinsiyeti, 6zge¢misgleri, aile dykiileri, yenidogan
belirtileri, beslenme 6zellikleri, basvuru bulgulari,
fizik muayeneleri, motor fonksiyonlari, eslik eden
patolojileri, genetik mutasyonlari, takip siireleri,
gecirmis olduklari hastaliklar ve uygulanan tedaviler,
takip silirecinde kaybedilenlerin 6liim nedenleri
arastirildi. Tiim hastalarin periferik kan érneklerinden

Miller ve ark. (4) tarafindan tarif edilmis olan tuzla
coktiirme yontemiyle DNA izolasyonu yapildi.
Izole edilen DNA’larm spektrofotometrik olgiimleri
yapildi. Ekzon 7 ve ekzon 8 homozigot delesyonlarin
saptanmasi icin van der Steege ve ark.’nin (5) tarif
ettigi geleneksel polimeraz zincir reaksiyonu-parcacik
uzunluk polimorfizmi yontemi uygulanarak yapildi.

Tim istatistiksel analizler SPSS 22.0 (SPSS,
Inc, Chicago, IL, USA) versiyonu paket programi
uygulanarak yapildi. Siirekli de8iskenler ortalama =+
standart deviasyon olarak ifade edildi. Kalitatif veriler
Pearson ki-kare testi kullanilarak degerlendirildi.
Parametrik olmayan istatistiksel veriler Kruskal-
Wallis testi kullanilarak degerlendirildi. Degiskenler
arasinda pozitif ya da negatif bir korelasyon ve anlamli
bir iligki olup olmadiginin arastirilmasinda Bivarite
Correlations testi, Spearman korelasyon katsayilari
kullanilarak yapildi. Istatistiksel anlamlilik igin p
degeri p<0,05 olarak kabul edildi.

Bulgular

Hastalarin 19’u (%50) erkek, 19’u (%50) kiz
idi. Hastalarin ortalama yasi 26,9+25,7 ay (aralik:
3-96 ay) idi. Ortalama takip siiresi 12,2+13,3 ay
(aralik: 2-48 ay) idi. Hastalarin 22’si (%57.8) SMA
tip-1, 8’1 (%21,1) SMA tip-2 ve 8i SMA (%21,1)
tip-3 idi. Hastalarimizin tiimii miadinda dogmustu.
Hastalarin 14’linde (%36.,8) SMA tanis1 alan kardes
Oykiisii vardi. Hastalarin 8’inin (%21,1) yenidogan
doneminde solunum sikintisi problemi vardi. Takip
siirecinde, yenidogan doneminde emme problemleri ve
solunum sikintist yasayan hastalarin tiimii tekrarlayan
akciger hastalig1 ile bagvurmus, yogun bakim destegi
gerektirmig ve bu hastalarin 3’ii yenidogan doneminde
(%37,5) kaybedilmigtir. Hastalarin baglica bagvuru
sikayetleri; 17 hastada (%44,7) beslenme problemleri,
9 hastada (%?23,7) basin1 tutamama, 7 hastada (%18 .4)
oturamama, 7 hastada (%18 4) yiirliyememe, 6 hastada
(%15,8) cabuk yorulma, 5 hastada (%13,2) merdiven
ctkmada zorluk ve 2 hastada (%5,3) dengesiz yiiriime
idi (Tablo 1). Basini tutamama sikayeti olan hastalarda
istatistiksel olarak anlamli derecede tekrarlayan akciger
hastalig1 gelisme riski yiiksekti (p=0,014). Beslenme
problemleri olan hastalarda sirasiyla tekrarlayan
akciger hastaligi (p=0,001), yogun bakim destegi
gerektirme (p=0,001) ve olim (p=0,000) gelisme
riski istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksekti.

J Curr Pediatr 2016;14:18-22



20  Mehmet Canpolat ve ark. Spinal Muskiiler Atrofi

Hastalarin 4’tinde (%10,5) pektus ekskavatus, 2’sinde
(%5 .3) skolyoz, 1’inde (%2 ,6) sol ventrikiil hipertrofisi,
I’inde (%2,6) dekstrapoze kalp ve 1’inde (%2,6)
patent duktus arteriozus ile beraber patent foramen
ovale patolojileri eslik ediyordu. Hastaliga eslik eden
patolojiler ile SMA tipleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki saptanmadi (p=0,325). Hastalarin
genetik incelemesinde 2 (%5,3) hastada sadece
ekzon 7, 36 (%94,7) hastada ise hem ekzon 7 hem
de ekzon 8 homozigot delesyonlar1 mevcuttu. Sadece
ekzon 7 homozigot delesyonu olan hastalarin ikisi
de SMA tip-1 idi ve hem ekzon 7, hem de ekzon 8
homozigot delesyonlari olan SMA tip-1 hastalariyla
benzer klinige sahipti. Bu iki hastadan biri yenidogan
doneminde kaybedilmis, digeri ise tekrarlayan akciger
hastaligi nedeniyle yogun bakim tedavisi almis ve
takibin ikinci yili igerisinde kaybedilmisti. Tim
ailelere genetik danigma verilmisti. Tiim olgulara
oral salbutamol tedavisi verilmis ve 15 (%39,5)
olguya diizenli fizik tedavi uygulanmisti. Hastaligin
seyrinde, takibin ilk yili icerisinde, 24 (%63,2) olgu
tekrarlayan akciger hastaligi tanisiyla tedavi gordii
ve bu olgularin 13’ (%34,2) yogun bakim destegi
gerektirdi. Tlim miidahalelere ragmen bu olgularin 8’i
(%21,1) takibin ilk y1il1 icerisinde kaybedildi (Sekil 1).
Sirastyla tekrarlayan akciger hastalig1 olan hastalarin
16’sinda (%66,7), yogun bakim destegi gerektiren
hastalarin 11’inde (%84,6) ve kaybedilen hastalarin
tiimiinde beslenme problemleri mevcuttu. Hastalarin
tani yagi ile tekrarlayan akciger hastalig1 arasinda orta,
negatif yonlii ve anlaml bir iligki saptandi (r (38)=-
0,618, p=0,000). Hastalarin tan1 yasi ile yogun bakim
destegi arasinda orta, negatif yonlii ve anlamli bir iligki
mevcuttu [r (38)=-0,527, p=0,001]. Takibin ilk yil1
icerisinde SMA tip-1 olgularinin %31,8’1, geri kalan

SMA tip-1 olgularn ise takibin ikinci yili igerisinde
kaybedildi. SMA tip-2 tanisi ile izlenen 1 olgu takibin
ilk yilinda yogun bakim gereksinimi doguran akciger
hastalig1 nedeniyle kaybedildi.

Tartisma

SMA beyin kokii ve omurilikteki alfa motor
noronlarin dejenerasyonu ile karakterize olan ve
otozomal resesif olarak aktarilan noérodejeneratif
bir hastaliktir. Hastalarda dejenerasyon sonucu
simetrik kas zayiflig1 ortaya c¢ikmakta, ancak
hastaligin baslangic yas1 ve klinik siddeti degisiklik
gostermektedir. Hastaligin ayirici tanisinda spinal
kord hastaliklari, diger motor néron bozukluklari,
noropatiler, néromuskiiler kavsak hastaliklar1 ve
miyopatiler digiiniilmelidir (6). SMA, 5q11.2-13.3
kromozom bolgesinde bulunan SMN genindeki
mutasyonlar sonucu ortaya cikmakta, hastalarin

SMA tip-1
m Tekrarlayan akciger hastabhi = Yogun bakim destegi Oliim

SMA tip-2 SMA tip-3

Sekil 1. Spinal muskiiler atrofi olgularinin takibi ilk y1l igerisindeki
tekrarlayan akciger hastaligi, yogun bakim gereksinimi ve 6lim
sikliklart

SMA: Spinal muskiiler atrofi

Tablo 1. Bagvuru sikayetlerine gore hastalarin spinal muskiiler atrofi tiplerine gére dagilimi ve demografik 6zellikleri

n SMA tip-1 SMA tip-2 SMA tip-3  Yas (ay) Cinsiyet
Beslenme problemleri 17 (%44.,7) 15 2 0 11,16 4 K=9, E=8
Bagini tutamama 9 (%23,7) 9 0 0 6,8+22 K:5,E=4
Oturamama 7 (%18 .4) 7 0 0 18,9+8.9 K=4,E=3
Yiirliyememe 7 (%184) 0 7 0 29,1172 K=3,E=4
Cabuk yorulma 6 (%15,7) 4 1 1 22.2+19,1 K=4, E=2
Dengesiz yiiriime 2 (%5.,3) 0 0 2 84,0170 K=0, E=2
Merdiven ¢ikmada zorluk 5(%132) 0 0 5 63,6x£19,7 K=2,E=3

n: Say1, K: Kiz, E: Erkek, SMA: Spinal muskiiler atrofi, degiskenler ortalama + standart sapma olarak ifade edildi, Parantez i¢indeki degerler yiizde olarak sunulmaktadir
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%90-98’inde SMN1 geninin yedinci ve sekizinci
ekzonlarinda homozigot delesyonlar goriilmektedir
(3,6-8). Olgulartmiza yapilan genetik inceleme
sonucunda 2 (%5,3) olguda sadece ekzon 7 ve
36 (%94,7) olguda hem ekzon 7, hem de ekzon
8 homozigot delesyonlart saptandi. Yenidogan
doneminde SMA hastalarinda emme problemleri ve
solunum sikintis1 goriilebilir. Bizim c¢alismamizda
yenidogan doneminde 8 (%21,1) hastada emme
problemleri ve solunum sikintist vardi ve bu
semptomlar tekrarlayan akciger hastaligi, yogun
bakim destegi ve hasta kaybi yoniinden kotii bir
prognostik faktordii. SMA hastalarinda c¢ocukluk
caginda onemli Olgiide motor gelisim basamaklar
gecikebilir. Bizim hastalarimizda bagvuru sikayetleri,
siklikla ailelerin  bu gelisim basamaklarindaki
gecikmeleri fark etmesi sonucu olmugstur. SMA
hastalarinda ilerleyici kas giligsiizliigiliniin ilk
belirtisi siklikla beslenmenin azalmasidir. Emzirme
doneminde siklikla emme siiresi uzar, oksiirtik eslik
eder ve hasta cabuk yorulur. Hastalar yavas yavas
kilo kaybeder ve enfeksiyon hastaliklarina hassas
hale gelirler. Beslenemeyen SMA hastalarinda
siklikla nazogastrik tiip ile beslenme yeterli
olmaktadir (9). Ozellikle ciddi gastrodzofajiyal reflii
hastali1 ve aspirasyon pnOmonisi saptanan tip-1
SMA hastalarinda gastrostomi onerilmektedir (10).
Cok merkezli genis serili bir ¢alismada tip-1 SMA
hastalarinda gastrostomi siklig1 yillar icinde azalma
gOstermis ve 1989-1998 yillar arasinda %3.,4, 1999-
2009 yillar1 arasinda %1,8 olarak bildirilmigtir
(11). Calismamizda 17 (%44,7) hastada beslenme
problemleri vardi. Bu hastalara nazogastrik tiip ile
beslenme uygulandi. Bu calismadaki hicbir hastaya
total parenteral beslenme, gastrostomi ve/veya
fundoplikasyon cerrahisi uygulanmadi. Beslenme
problemi tekrarlayan akciger hastaligi, yogun bakim
destegi hasta kaybi yoniinden kotii prognostik
faktorlerdi. SMA hastalarinda tekrarlayan akciger
hastaliklar; kas gligsiizliigli, gogis duvart ve
akcigerde gelisme geriligi, zayif oksiiriik nedeniyle alt
solunum yollarindan sekresyonun temizlenememesi
ve uyku sirasinda gelisen hipoventilasyon sonucu
akcigerin tekrarlayan enfeksiyonlara acik hale
gelmesi sonucu olugur. Uzun dénem iist havayolu
sekresyonlarinin  aspirasyonu ve havayolunda
mukusun birikmesi sonucu kronik ventilasyon
perfiizyon bozuklugu, atelektezi, lober ve segmental

kollaps ve pnémoni geligir. Caligmamizda takibin ilk
yil1 igerisinde hastalarin 24’tinde (%63,2) tekrarlayan
akciger hastaliklart mevcuttu. Yogun bakim destegi
gerektiren ve kaybedilen hastalarin tiimiinde altta
yatan neden tekrarlayan akciger hastaliklariydi.
Tekrarlayan akciger hastaliklari SMA hastalarinda
en kotii prognostik faktordii. Bu hastalarda tedaviyi
yonlendirmesi agisindan oksimetri kullanilmasi ve
gilinliik destekli oksiiriik onerilmektedir (6,12). Bu
calismadaki SMA tip-1 olgularinin %31,8’i takibin
ilk yili icerisinde, geri kalan SMA tip-1 olgulari ise
takibin ikinci yili icerisinde kaybedildi. SMA tip-2
tanistileizlenen 1 olgu takibin ilk yilinda yogun bakim
gereksinimi doguran akciger hastaligi nedeniyle
kaybedildi. Bu bulgu SMA tip-1 hastalarinda belirti
ve bulgularin ortaya c¢ikis zamaninin daha erken
olmast nedeniyle kiiciik tan1 yasi ile mortalite
arasinda Onemli bir iligki oldugunu destekler
niteliktedir. Calismamizda tekrarlayan akciger
hastalig1, yogun bakim destegi ve 6lim arasinda da
anlamh bir iliski mevcut idi. Calismamizdaki olgu
sayisinin az olmast ve takip siiresinin kisa olmasi
nedeni ile daha uzun siireli ¢aligmalara gereksinim
oldugu kanaatindeyiz. SMA i¢in giiniimiizde etkin bir
tedavi yontemi bilinmemektedir. Mercuri ve ark.’nin
yaptig1 randomize cift kor plasebo kontrollii klinik
calismada SMA’ll hastalara fenilbiitirat tedavisi
verilmis ve bu hastalarda fenilbiitiratin etkinliginin
olmadigr bildirilmistir (13). Yapilan pilot klinik
bir calismada tip-2 ve tip-3 SMA hastalarinda 6 ay
stireyle uygulanan salbutamol tedavisinin miyometri,
zorlu vital kapasitesi ve viicut kitlesinde anlamli
derecede artis bildirilmistir (14). Hastalarimizin
tiimiine salbutamol tedavisi kaslar iizerinde bildirilen
olumlu etkileri nedeniyle verildi, fakat hastalarin
klinigi iizerinde anlamli bir etkisinin olmadigi
gozlendi. Fizik tedavi ozellikle SMA tip-2 ve tip-
3 hastalarina Onerilmektedir (15). Bu hastalara
fiziksel egzersizlerin uygulanmast kontraktiirleri
azaltabilir ve hareket kabiliyetini arttirabilir. Buna
ek olarak SMA hastalarinin gogiis fizyoterapistleri
tarafindan yakin takibi de onemlidir. Hastalarimizin
15’ine (%39,5) diizenli fizik tedavi uygulandi.
Fakat bu hastalarin motor fonksiyonlarinda belirgin
bir diizelme saptanmadigi goriildii. SMA, siklikla
otozomal resesif gecisli oldugundan tekrarlama riski
%?25 olarak kabul edilir. Prenatal tanist miimkiin olan
bir hastalik olmasi nedeni ile etkilenmis bireylerin
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molekiiler genetik tanisinin konmasi Onemlidir.
Tim olgularimizin ailelerine bir sonraki gebelik
icin prenatal genetik danigsma verildi. Bu calisma
goOstermistir ki yenidogan doéneminde solunum
sikintisi, kiigiik tani yagi, beslenme problemleri ve
tekrarlayan akciger hastaliklar1 SMA hastalarinda
kotii prognostik faktorlerdir.

Sonug olarak; gelisen tibbi bakim ve gerecler, SMA
hastalarinin yasamsal fonksiyonlarinin desteklenmesi
ve bu hastalarda yagsam beklentileri iizerinde olumlu
katkisinin olmasina ragmen bu olgularin hayat kalitesi
ve yasam beklentilerini olumlu etkileyen kiiratif bir
tedavi bulunmamaktadir. Bu nedenle kétii prognostik
faktorleri olan hastalarin yakindan takip edilmesi
gerekmektedir.
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Abstract

Introduction: Fetal macrosomia is a condition with heterogeneous etiologic
factors and its’ frequency is increasing in recent years. Many macrosomic infants
are born without any risk factors and accurate prediction of macrosomia is not
possible with only single risk factor. The aim of this study was to research the
characteristics of healthy mothers without diabetes who gave birth to macrosomic
infants.

Materials and Methods: This case-control study comprised 291 healthy pregnant
women who were monitored and delivered at Mardin Women and Children’s
Hospital. Inclusion criteria were (a) no disease or conditions that may affect
birth weight, (b) normal healthy pregnancy and (c) singleton live infants born
between 37-42 weeks with no structural defects. A birth weight above 4.000 g
was defined as macrosomic neonate. The study group was divided in two; group 1
had a birth weight less than 4.000 g and group 2 had a birth weight above 4.000 g.
Characteristics of mother and newborn were analyzed to determine any association
with macrosomia.

Results: The logistic regression analysis results indicated that the risk of
macrosomic infant were male gender of the infant [odds ratio (OR): 3.39; 95%
confidence interval (CI): 2.010-5.211; p<0.001], maternal age being above 35
years (OR: 2.25; 95% CI: 1.919-4.005; p=0.026) and duration of gestation being
above 40 weeks (OR: 1.72; 95% CI: 1.103-2.949; p=0.009).

Conclusions: There are various factors behind having a macrosomic infant
in the absence of glucose intolerance.These risk factors should be taken into
consideration for possible complication of macrosomia and mothers with the risk
factors should be informed.

Oz

Giris: Fetal makrozomi heterojen etiyolojik faktorlere sahip bir durumdur ve
siklig1 son yillarda giderek artmaktadir. Bircok makrozomik bebek belli bir risk
faktorii olmaksizin dogar ve makrozominin dogru tahmini tek bir risk faktorii ile
ongoriilemez. Bu caligmanin amact makrozomik bebek doguran diyabeti olmayan
saglikli annelerin 6zelliklerini arastirmaktir.

Gere¢ ve Yontem: Bu olgu-kontrol ¢alismasi Mardin Kadin Dogum ve Cocuk
Hastanesi’nde izlenmis ve dogum yapmig 291 saglikli gebe kadindan olugsmaktadir.
Caligmaya dahil edilme kriterleri (a) dogum agirhifini etkileyecek hastalik veya
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durum olmamasi, (b) normal saglikli gebelik ve (c) 37-42 hafta aras1 yapisal defekti olmayan tekiz bebek dogurma idi. Dort bin gr
tizeri dogum agirlig1 makrozomi olarak tanimlandi. Caligma grubu ikiye ayrildi; grup 1 4,000 gr altt dogum agirligi ve grup 2 4,000
gr lizeri dogum agirligi. Anne ve bebek 6zelliklerinin makrozomi ile iligkisi olup olmadigi incelendi.

Bulgular: Lojistik regresyon analizi sonuglarina gére makrozomik bebek sahibi olma riskleri erkek cinsiyet [odds orani (OR)
3,39, %95 giiven aralig1 (GA): 2,010-5,211; p<0,001], anne yaginin 35 iistii olmas1 (OR 2,25, %95 GA: 1,919-4,005; p=0,026) ve
gestasyon haftasinin 40 iistiinde olmasi (OR 1,72, %95 GA: 1,103-2,949; p=0,009) olarak bulundu.

Sonug: Glikoz intoleransi olmadigi durumlarda makrozomik bebek sahibi olma ile iligkili cesitli faktorler bulunmaktadir.
Makrozominin olast komplikasyonlari acisindan bu risk faktorleri bilinmelidir ve risk faktorlerine sahip anneler bilgilendirilmelidir.

Introduction

Fetal macrosomia is increasing in recent years and
is a condition with heterogeneous etiologic factors
(1). Zamorski and Biggs (2) reported the incidence
of macrosomia in the general hospital population as
10%. Many macrosomic infants are born without any
risk factors and accurate prediction of macrosomia is
not possible with only single risk factor. In a study
comprising 75.363 newborns, the incidence was 8%
in non-diabetic pregnancies and 26% in diabetic
pregnancies (3). It is important that macrosomia is
diagnosed prenatally to decide on mode of delivery
and reduce natal and perinatal morbidity. The aim of
this study was to research the characteristics of healthy
mothers without diabetes with macrosomic infants.

Materials and Methods

Study Design and Sample

A case-control study was carried out including
291 healthy pregnant women from September 2013 to
February 2014 who were followed-up and delivered
in Mardin Women and Children Hospital. The study
population comprised singleton live infants born
full-term between 37-42 weeks, by spontaneous
vaginal delivery or cesarean section without structural
defects. Estimated by the date of last menstrual period,
gestational age was confirmed by ultrasonographic
measurements of crown-rump length and recorded
as completed weeks. Two groups were determined
in the study group; Group 1; birth weight less than
4.000 g and Group 2; birth weight above 4.000 g.
Data was collected by the same researcher who was
trained in data collection. Data for newborns included
gestational age at delivery, gender, weight, length, and
head circumference. Pregnancy outcome data were
extracted from the medical records. Characteristics
of mothers that were recorded included maternal
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age, gravida and parity, pre-pregnant weight, height,
gestational weeks at delivery, delivery mode, having
previous macrosomic newborn, birth interval of
previous live born infants, weight and height of the
fathers. Complete blood count level before delivery
and oral glucose tolerance test (OGTT) with 50 g
which was screened at 24-28 weeks of pregnancy
were obtained from medical records. While abortions
were excluded, birth interval was measured at range
instead. Socioeconomic status (SES) was defined as
one of these three levels: “good, moderate, or bad”
according to the mothers’ perception. Fathers who
smoked more than five cigarettes a day in the house
were considered to be smokers. University Ethical
Committee approval and required legal permissions
were obtained and parents provided written informed
consent for participation of their infants.

Anthropometric Measurements and Body Mass
Index

Measurements of newborn including weight,
height and head circumference and mothers’ height
and weight were taken by the same researcher (NB).
Fathers’ height and weight were reported by mothers.
Newborns were weighed naked on the same digital
scale. Mothers were weighed in their underwear,
without external clothing and weight was measured
at 37 weeks’ gestation and gestational weight gain
(GWGQG) was calculated. Height was measured flat-
lying in newborns and standing in mothers using the
standard measurements. Pre-pregnancy weight was
obtained from medical records. Pre-pregnancy body
mass index (ppBMI) (kg/m2) was calculated and
categorized into underweight (<18.5 kg/mZ2), normal
weight (18.5-24.9 kg/m?2), overweight (25.0-29.9 kg/
m2), and obese (=30.0 kg/m2). Macrosomic neonate
was defined as an infant with a birth weight of more
than =4.000 g.
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Exclusion Criteria

Mothers with chronic diseases (including diabetes
mellitus, hypertension, asthma, endocrine, metabolic,
inflammatory  diseases and  hyperthyroidism),
eclampsia, preeclampsia and oligo/polyhydramnios
were excluded. Pregnant women who had an abnormal
OGTT screening with 50 g glucose which was
screened at 24-28 weeks of pregnancy -with serum
glucose level >140 mg/dL in the first hour of the test-
were excluded. Pregnant women who were admitted
to the hospital after the first trimester as their first visit
during pregnancy and women who had previous small
for gestational age infants were excluded. Smokers
(before or during pregnancy) and people who filled
out the questionnaire incompletely were excluded.

Data Analysis

Statistical analysis was performed using
SPSS software, version 19.0. The variables were
investigated using visual (histograms, probability
plots) and analytical methods (Kolmogorov-
Simirnov/Shapiro-Wilk’s test) to determine whether
or not they are normally distributed. Descriptive
analyses are presented using mean, standard
deviation, minimum, maximum values, frequency
and percentage. Since the value of birth weight was
normally distributed, the independent samples T
test was conducted to compare the groups. The Chi-
square test was used to compare categorical variables
between the groups. A p-value of less than 0.05 was
considered to show a statistically significant result.
For the multivariate analysis, the possible factors
identified by univariate analysis were further entered
into the logistic regression analysis to determine
independent predictors of birth weight. Hosmer-
Lemeshow goodness of fit statistics was used to
assess model fit. A 5% type-I error level was used to
infer statistical significance. For logistic regression
analysis the stepwise (Backward: LR) method was
used. The goodness of fit of the logistic model was
evaluated with the Hosmer and Lemeshow Test.
This test identified a p value of 0.953, indicating
high goodness of fit of the model. The Nagelkerke R
Square value of the model was determined as 0.217
and Cox&Snell R Square value of the model was
determined as 0.162.

Results

The characteristics of mothers and children are
summarized in Tables 1, 2, 3.

A positive correlation was found between birth
weight and gestational week at birth as shown in
Figure 1 (r=0.460; p<0.001).

There was no correlation between birth weight of
children and mothers’ age in our study group (r=0.107;
p=0.068). While 55.6% of patients were older than 35
years and had previous births to macrosomic infants,
44 4% had infants with birth weight below 4.000 g.

A positive correlation was found between ppBMI
value and birth weight of the newborn in our study
group (r=0.152; p=0.010) as shown in Figure 2.

The use of multivitamins, folic acid and iron
supplements during pregnancy was shown not to be a
statistically significant factor for birth weight between
the groups (p>0.05).
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Results of the Multivariate Analyses

According to univariate analysis results to calculate
the OR values for dependent variables thought to be
risk factors affecting birth weight, logistic regression

analysis was completed. For logistic regression
analysis, the independent variables included were
gestational age, gender, maternal age, ppBMI, weight
gain during pregnancy, parity and SES.

Table 1. Characteristics of newborn in the groups

Group 1 (<4000 g) Group 2 (=4000 g)

(n=162) (n=129)
Variables n (%) n (%) p*
Gender
Female 100 (61.7) 43 (33.3)
Male 62 (38.3) 86 (66.7) <0.001
Delivery type
SVD 105 (64.8) 90 (69.8)
/s 57 (35.2) 39 (30.2) 0.372
Birth time (week)
37-39 117 (72.2) 75 (58.1)
>40 45 (27.8) 54 (41.9) 0.012
Mean+SD Mean+SD p**
Birth length (cm) 49.9+0.2 50.2+0.3 <0.001
HC at birth (cm) 35.0+0.2 353402 <0.001

Group 1: Birth weight <4000 g (minimum: 2600 g-maximum: 3970 g), group 2: Birth weight 24000 g (minimum: 4000 g-maximum: 4950 g), *:Chi-square test; **: Student t
test; SD: Standard deviation, C/S: Caesarean Section, SVD: Spontaneous vaginal delivery, HC: Head circumference

Table 2. Maternal characteristics of newborns in the groups

Variables Group 1 (<4000 g) Group 2 (4000 g)
(n=162) (n=129)
n (%) n (%) p*
Maternal age (year)
<20 25(15.4) 14 (10.9)
20-35 125 (77.2) 100 (77.5) 0.286
>35 12 (7.4) 15 (11.6)
ppBMI (kg/m?2)
<185 6 (3.7) 43.1)
18.5-24.99 109 (67.3) 79 (61.2) 0.623
25-30 36 (22.2) 33 (25.6)
>30 11 (6.8) 13 (10.1)
SES
Good 86 (53.1) 43 (33.3) 0.043
Moderate 67 (41.4) 55 (42.6)
Poor 9(5.6) 31 (24.0)
Maternal education
Primary school 55 (34.0) 32 (24.8) 0.231
Elementary school 55 (34.0) 50 (38.8)
High school 42 (25.9) 42 (32.6)
University 10 (6.2) 5@3.9)

*:Chi-square test, SES: Socioeconomic status, ppBMI: Pre-pregnancy body mass index

J Curr Pediatr 2016;14:23-9
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According to logistic regression analysis, variables
of gender, maternal age and gestational week of
pregnancy were identified as risk factors affecting
birth weight (Table 4).

The results of logistic regression analysis showed
the risk of having a macrosomic infant was increased
for; male infant [odds ratio (OR): 3.39;95% confidence
interval (CI): 2.010-5.211; p<0.001], maternal age
above 35 years (OR: 2.25; 95% CI: 1.919-4.005;
p=0.026) and gestational week more than 40 weeks
(OR: 1.72; 95% CI: 1.103-2.949; p=0.009).

Gender is an important risk factor for macrosomia,
using this parameter alone; the risk of macrosomia
can be predicted with 61.7% sensitivity and 66.7%
specificity. When maternal age and gestational week are
included in the model with gender, the sensitivity and

specificity values were found to be 85.2% and 37.2%,
respectively. It was observed that as other affecting
factors are included in the logistic model with gender,
the sensitivity increases but the specificity decreases.
When risk factors relating to the father are
investigated in group 1, the rate of fathers who smoke
was 59.3% while in the macrosomic group this rate was
50.4% (p=0.130). When all cases in the study groups
were evaluated, there was no statistically significant
difference between the birth weight of infants of
fathers who were smokers or non-smokers (p=0.425).

Discussion

In the present study, macrosomia may be predicted
with the presence of the following risk factors;

Table 3. Obstetrics characteristics of mothers in the groups

Group 1 (<4000 g)

Group 2 (4000 g)

(n=162) (n=129)

Mean+SD Mean+SD p*
Hgb 11.8+1.2 11.1£2.7 0.005
MCV 81.3+11.0 78.9+16.4 0.158

p
Having macrosomic infant before
No 155 (95.7) 113 (87.6)
1 time 6(3.7) 12 (9.3)
2 times 1(0.6) 4 (3.1 0.035
p*

GWG (kg) 14.0+£3.8 15.1+4.5 0.027

n (%) n (%) p**
Gravida
1 38 (235 22 (17.1) 0.180
>1 124 (76.5) 107 (82.9)
Parity
1 40 (24.7) 23 (17.8) 0.158
>1 122 (75.3) 106 (82.2)

Mean+SD Mean+SD p*
Birth interval with the previous birth (mo) 33.7£29.2 27.5+254 0.072

*: Independent samples test, **: Chi-square test, SD: Standard deviation, Hgb: Hemoglobin, MCV: Mean corpuscular volume, GWG: Gestational weight gain, mo: Month

Table 4. Regression coefficients and odds ratios (95% Cls) for risk factors associated with birth weight*

Factor P value p value Wald Odds ratio (95% CI)
Malea 1.221 <0.001 20.954 3.39 (2.010-5.211)
Gestational weeks at birth (=40)b 0.542 0.009 3.885 1.720 (1.103-2.949)
Mother age (=35)c 0.983 0.026 8.601 2.25 (1.919-4.005)

*Multiple logistic regression (Stepwise Backward: LR) models, a: Male=1; Female=0, b: 240=1; <40=0, c: Other age (=35=1, <35=0), CI: Confidence interval

J Curr Pediatr 2016;14:23-9
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previous delivery of an infant weighing >4.000 g,
advanced gestational age, higher weight gain during
pregnancy, gender of neonate and SES.

Maternal age above 35 years was found to be a
risk factor for macrosomia at the level of 3 times (4).
Kadanali et al. (5) also found association between
newborn anthropometry and maternal age. In this
study; although there was no correlation between birth
weight of children and mothers’ age; the mothers less
than 20 years of age and above 35 years of age were
more common in the macrosomic group.

Globally, especially in the west, the increasing
rate of obesity is an important public health concern
where 11% of pregnant women are obese and 28%
are overweight (6). The risk of macrosomia has
been shown to increase with ppBMI in previous
studies (7). The current guidelines, recommended
by the Institute of Medicine (IOM) to limit negative
pregnancy outcomes, provide ranges of GWG based
on ppBMI (8). The risk of having a weightier infant
was strongly increased in women who exceeded the
IOM 2009 GWG guidelines. A positive correlation
was found between ppBMI value and birth weight of
the newborn in our study group and GWG was higher
in the macrosomic group. On the other hand, the effect
of maternal underweight on obstetric performance is
less clear. In this retrospective analysis, there was an
insufficient number of underweight women or women
with low GWG.

Mothers who previously gave birth to an infant
weighing over 4.000 g were found to have a 5 to 10
times higher rate of having a subsequent infant above
4.500 g, compared to control group (9,10). In this study,
women who had a macrosomic infant previously had a
high rate of having macrosomic infant again.

The macrosomia rate was found to be 3-7 times
higher in post-term infants compared to term infants
(11). Spellacy et al. (11) found the macrosomia rate
to be 10.8% in post-term infants and Berard et al. (12)
found this rate to be 17%. Similarly; in this study a
positive correlation was found between birth weight
and gestational week at birth.

Previous studies showed that macrosomia resulted
more in cesarean deliveries (13,14). Induction of labor
may reduce the risk of cesarean delivery with known
birth weight. The incidence of cesarean section was
not increased in our study group. There was no birth
weight above 5.000 grams in our study which may
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explain low cesarean section needs. Additionally, this
may also be due to higher rate of macrosomic newborn
in lower-income families.

A range of good health outcomes are positively
correlated with SES. There was no relationship found
between high birth weight and SES in a report by
Cesur and Kelly (15). The effects of factors relating
to SES on the chances of having a macrosomic infant
have been examined in a few studies (16). The present
study showed that the macrosomia rate was higher
in low-income families. However, GWG was also
higher in this group. This may be the result of anxiety
of possibly having a low-birth weight newborn that
could lead to overfeeding. Hemoglobin value was also
found to be lower in the macrosomic group which was
thought to be linked to lack of variety of nutrition that
may be due to lower SES.

The risk of macrosomia in multiparous women
has been shown to be 2-3 times higher than that in
control group in the majority of studies (2). The
rate of macrosomia was 78% in multiparous women
according to Berard et al. (12). Whether multiparity
is an independent risk factor or is dependent on
other factors such as age has not been determined. In
this study in the macrosomic group, the number of
multigravida and multiparity was higher though not
statistically significant. In addition, 55.6% of patients
were older than 35 years and 44.4% of those with a
history of previous macrosomic infants had infants
with birth weight below 4.000 g.

At any gestational age, male infants are heavier than
female infants, and 60-70% of macrosomic infants are
males (2,5). Similarly; in this study, in the macrosomic
group, the number of male infants was significantly
higher.

Approximately half of the variance in birth weight
is explained by maternal factors, while no significant
effect is found from paternal factors (17). It has been
shown that paternal BMI can affect growth of the
male newborn (18). Neither paternal BMI nor paternal
smoking was found to have effect on macrosomia in
this study.

Conclusion

In conclusion, the findings of this study advance our
understanding of the factors behind having a macrosomic
infant in the absence of glucose intolerance and confirm
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the effects of previous delivery of an infant weighing
24.000 g, advanced gestational week at birth, higher
weight gain during pregnancy, male gender of neonate
and low SES. Studies examining eating attitudes of
pregnant women are also needed to refine this topic.
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Oz

Cocukluk caginda torakal kitlelerin O6nemli bir kismi mediastende goriiliir.
Mediastende farkli dokulardan koken alan kitleleri daha kolay tanimlamak icin
mediasten iist ve alt; alt mediasten de On, orta ve arka mediasten olarak farkl
boliimlere ayrilir. Mediasten kitleleri malign veya non-malign olabilir. Kitlelerin
biiyiikliiklerine ve bulundugu yere gore belirtileri degisebilir. On mediastendeki
kitleler daha ¢ok hava yollarina ve ana damarlara yapabilecegi basilar, arka
mediastendeki kitleler de olas1 bir intramediiller uzanim veya sinir koklerine
yapabilecegi basilar nedeniyle Oonem tasimaktadir. Kitlenin biiyiikliigline ve
basisina bagh olarak gelisen belirti ve bulgulara gore acil tedavi gerekebilir. Tan1
icin Oykii ve fizik muayene 6nemli olmakla birlikte goriintiileme yontemleri ve
laboratuvar tetkikleri yardimci 6gelerdir. Kesin tan1 i¢in ¢ogu zaman histopatolojik
degerlendirme gereklidir.

Abstract

Assignificant portion of the thoracic masses in childhood are seen in the mediasten.
For practical identification of tumors that originate from different tissues, the
mediasten is divided into two parts as superior and inferior. The inferior part is
subdivided into three portions as anterior, middle and posterior. Mediastinal masses
may be malignant or non-malignant. The symptoms vary according to the size and
location of the mass. Anterior mediastinal masses are important because of the
possibility to press the airways and great arteries. On the other hand, posterior
mediastinal masses are also important because of the possibility to extend into
intramedullary area and press to nerve roots. According to the symptoms and signs
that occur depending on the size and pressure of the mass, immediate treatment may
be required. While history and physical examination are important for diagnosis,
imaging and laboratory tests are also helpful. Histopathological evaluation is often
required for definitive diagnosis.

Giris

Cocukluk cagr mediasten kitleleri malign veya benign tiimorler,
metastatik Kkitleler, enfeksiyonla iligkili lezyonlar veya konjenital
anomaliler olabilir (1). Bu yazida mediastenin primer benign ve
malign kitlelerindeki yakinmalar, laboratuvar, goriintiileme yontemleri
ve ayirict tanmin degerlendirilmesi amaglanmig, tedavi ayrintilari
verilmemistir.

Mediasten kitleleri ve tiimorler kaynaklandigr mediasten boliimiine
gore smiflandirilir. Bu kitleler lokalizasyon ve histolojik tiplerine gére
farkli klinik ve radyolojik ozellikler gosterir (2). Biitlin mediasten
kitlelerinin yaklagik %35-55’1i 6n, %15°1 orta ve %30-40’1 ise arka
mediastende goriiliir (1,3). On mediasten kitleleri genellikle lenfoma,
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teratom, timoma ve germ hiicreli tiimorlerdir. Orta
mediastende lenfomalar, bronkojenik ve perikardiyal
kistler, arka mediastende ise norojenik kokenli
tiimorler, bronkojenik ve noroenterik kistler daha
siktir (Tablo 1) (2,4-11).

Anatomi

Mediasten sinirlarini 6nde sternum, arkada torakal
vertebralar, yukarida toraks iist acikligi, asagida
diyafragma ve yanlarda pariyetal plevranin mediastinal
boliimleri olusturur (12).

Mediasten Kkitleleri, farkli doku ve organlarin bu
bolgede yer almasi nedeni ile genis bir histopatolojik
cesitlilik gosterir ve en ¢ok timor cesidi bu bolgededir.
Mediasten,anatomik sinirlardan daha ziyade radyolojik
goriintiilere uyarlanan ¢izgilere gore boliimlere ayrilir
(Sekil 1) (2,4,12,13).

Mediasten; dnde angulus sterniden baglayip arkada
4. torakal vertebranin alt sinirindan gecen horizontal
bir diizlem ile ikiye ayrilir. Bu diizlemin iizerinde
alan kisma iist mediasten, altinda kalan kisma ise alt
mediasten adi verilir. Alt mediasten de 6n, orta ve arka
mediasten olmak iizere ii¢c boliime ayrilir (12,14-16).

Ust mediasten; 6nde manibrium sterni, arkada ilk
4 torakal vertebra, altta angulus sterni ile 4. torakal
vertebra alt kenarini birlestiren diizlem, yukarida
toraks {iist agciklig1 ile sinirhidir (12).

Alt mediasten {i¢ boliime ayrilmaktadir. On
mediasten; sternum ile perikardin paryetal tabakasi
arasinda yer alan dar bir kisimdir. Yukarida angulus
sterniden gecen bir diizlem, asagida diyafragma,

yanlarda plevranin mediastinal kisimlari ile sinirlidir.
Burada timus, ¢ikan aort, lenf nodlar1 ve yag dokusu
bulunur. Timusun kist ve tiimorleri, lenfoid doku
tiimorleri, germ hiicreli tiimorler, tiroid ve paratiroid
timorleri  gozlenir. Cocukluk cagi mediasten
tiimorlerinin yariya yakini bu bolgededir ve cogunlugu
maligndir. En cok lenfoma, teratom ve dier germ
hiicreli tiimorler, daha az siklikla da kistik higroma
ve timoma goriiliir (4,12,14-18). Orta mediasten; 6n
mediasten ve arka mediasten arasinda kalan en genis
boliimdiir. Kalp, biiyiik damarlar, trakea, karina, ana
bronglar, vagus ve frenik sinir, duktus torasikus, lenf
nodlar1 bu bélgede bulunur ve lenfoid doku tiimorleri,
enfeksiyonlar, bronkojenik ve enterik kistler
goriilebilir. Mediastinal tiimorlerin begte bir kadari
burada yerlesir (4,12).

1. KOSTA T1

ANGULUS STERNI Sekil 1. Mediasten bélimleri
Ust mediasten

On mediasten

1
2
3. Orta mediasten
4.  Arka mediasten

Sekil 1. Mediasten boliimleri; 1. {ist mediasten, 2. 6n mediasten, 3.
orta mediasten, 4. arka mediasten
(Dr. M. Demirkaya tarafindan ¢izilmistir)

Tablo 1. Mediasten kitlelerinin lokalizasyonuna goére ayirici tanisi

Ust mediasten
Kistik higroma
Vaskuler tiimorler
Norojenik tiimorler
Timik tlimorler
Teratom
Hemanjiom
Mediastinal abse
Aort anevrizmasi
Intratorasik tiroid
Ozefagus lezyonlari

Dermoid kist

On mediasten
Timus hiperplazisi
Hodgkin hastalig1
Hodgkin dis1 lenfoma
T-hiicreli 16semi
Timoma

Teratom

Lipom
Intratorasik tiroid
Morgagni hernisi
Perikardial kist
Bronkojenik kist

Orta mediasten
Hodgkin hastalig1
Hodgkin dig1 lenfoma
T-hiicreli 16semi
Tiiberkiiloz

Mikoz

Bronkojenik kist
Ozefagus duplikasyonu
Perikardial kist

Aort anevrizmasi
Vaskuler anomaliler

Sarkoidoz

Arka mediasten
Noroblastom
Feokromasitoma
Ozefagus duplikasyonu
Anterior meningosel
Bochdalek hernisi
Enterik kist
Bronkojenik kist
Ewing sarkom
Rabdomiyosarkom

Hodgkin dig1 lenfoma

Periferik noroektodermal tiimor
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Arka mediasten, Onde trakea bifurkasyonu,
perikard, pulmoner arter ve ven, diyafragma, arkada
4-12. torakal vertebralarin 6n yiizleri ve yanlarda
plevra ile simirhidir (12). Sempatik zincir, interkostal
sinirler, spinal sinir kokleri bulunur ve bu nérojenik
yapilardan kaynaklanan gangliondrom, ndroblastom ve
norofibrom gibi tlimorler goriiliir. Embriyonik gelisim
sirasinda olugabilecek 6n barsak duplikasyonlar1 ve
ekstralobar sekestrasyonlar da hem orta hem arka
mediastende goriilebilir (4). Ayrica Ewing sarkomu,
lenfoma, graniilositik sarkom ve Langerhans hiicreli
histiyositoz gibi hastaliklar mediastenin bu bdliimiinde
kitle olusturabilir.

Klinik

Cocuklarda mediasten boslugunun goreceli
kiiciikliigli nedeniyle benign veya malign kitleler
cogunlukla semptomatiktir (Tablo 2). Hastanin
yasi, tiimoriin boyutu, lokalizasyonu ve malignite
derecesi ise belirti ve bulgularin siddetini belirleyen
ozelliklerdir. Benign tiimor ve kistler kalp ve akciger
tizerinde yogun basiya ragmen belirgin semptom
olusturmaz. Bununla birlikte trakea, ana bronglar,
ozefagus ve biiylik damarlar gibi ici bos organlara
basi durumunda tikanma ve yer degistirme goriilebilir.
Malign tiimorler ise 6zellikle iki yas altinda kalp ve
akcigerlere olan yogun basi sonucu ciddi solunum
distresi ve kardiyovaskiiler kollaps yapabilmektedir.
Cocuklarda vena kava superiorun i¢ basimnci diigiik
ve duvart incedir. Bu nedenle kanserli ¢ocuklarin
%1’inden daha azinda, trakea ile birlikte vena kava
superior basisi sonucu dispne, oksiiriik, stridor, disfaji,
boyun damarlarinda dolgunluk, édem, siyanoz gibi
vena cava superior sendromu bulgular1 goriilebilir.
Bu nedenle kiiciik cocuklarda yogun bakim ihtiyaci
ve solunum destegi ihtiyac1 fazladir. Cocukluk
caginda mediasten Kkitlelerine bagli olarak gelisen

belirti ve bulgular1 beg ana baglik halinde incelemek
miimkiindiir (4).

1. Sistemik belirti ve bulgular: Halsizlik, istahsi1zlik,
cabuk yorulma, ates ve kilo kaybi gibi sistemik
belirti ve bulgulardir ve genellikle malign karakterli
tiimorlerde goriiliir.

2. Solunum sistemi ile ilgili belirti ve bulgular:
Mediasten kitlelerine bagli olarak gelisen belirti ve
bulgular arasinda en sik gozleneni solunum sistemine
aittir. Kitlelerin ana solunum yollar1 olan trakea veya
ana bronglara olan basi etkisi ya da invazyonu ile
olusur. Hemoptizi, dispne, siyanoz, oksiiriik, stridor ve
wheezing gibi bir¢ok yakinma goriilebilir.

3. Solunum sistemi diginda intratorasik belirti
ve bulgular: Mediastendeki trakeobrongiyal sistem
digindaki diger organ ve dokulara basi ya da invazyon
ile olugsan belirti ve bulgulardir. Sternuma invazyon
ile gbgiis agrisi, vertebra veya kostalara invazyon
ile sirt agrisi, plevra invazyonu ile plevral efiizyon,
perikard invazyonu ile perikardiyal eflizyon, 6zefagus
basist ile disfaji, rekiirren larengeal sinir invazyonu
ile ses kisikligi, frenik sinir invazyonu ile direncli
hickirik, vena kava basisi ya da invazyonu ile vena
kava superior sendromu goriilebilir. Solunum sistemi
ile ilgili belirtilerden sonra en sik goriilen semptom
grubudur.

4. Ekstratorasik metastatik belirti ve bulgular:
Genellikle malign tiimorlerin uzak organ metastazlarina
bagli belirti ve bulgulardir. Malignitenin histopatolojik
tipine gore beyin, karaciger ve kemik gibi organlara
olan metastazlarla iligkili olarak bas agrisi, bas
donmesi, biling degisiklikleri, patolojik kiriklar, karmn
sigligi, asit ve sarilik goriilebilir.

5. Paraneoplastik sendromlar ve eslik eden
hastaliklar: Tiimor hiicrelerinden veya tiimore
kars1 salgilanan hormon, vazoaktif veya biyoaktif
maddelerin viicutta meydana getirdii belirti ve
bulgulardir. Cocuklarda sik goriilen norojenik

Tablo 2. Mediastinal kitleli ¢ocuklarda tipik belirti ve bulgularin gériilme oranlari.

Dispne (%18-60)

Solunum sikintis1 (%16-42)
Siyanoz (%16-24)
Asfiksi/solunumsal arrest
Stridor (%16-33)

Oksiiriik (%37-42)

Disfaji

Gogiis agrisi (%4)

Wheezing

Norolojik belirti ve bulgular

Vena kava superior sendromu (%16)
Hepatosplenomegali (%20)

Yiizde veya govde iist kisminda sislik (%3)

Boyun ven dolgunlugu
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timorlerden  salgilanan  katekolaminler  direngli
hipertansiyon yapabilirler. Germ hiicreli tiimérlerden
salgilanan alfa-fetoprotein (AFP) ve beta-human
koryonik gonadotropin (B-HCG) jinekomasti ve
puberte prekoksa neden olabilir. Mediastinal karsinoid
tiimorler adrenokortikotropik hormon ve antidiiiretik
hormon salgilayabilirler ve Cushing sendromu ve
hiponatremiye sebep olabilirler. Paratiroid adenom ve
karsinomlarinda fazla hormon sekresyonu nedeniyle
hiperkalsemi goriilebilir. Benzer sekilde intratorasik
guatr olan hastalarda hipertiroidi  goriilebilir.
Feokromositomali  hastalarda  hipertansiyon ve
diyare; lenfomali hastalarda hiperkalsemi; teratom
ve fibrosarkomlu hastalarda ise hipoglisemi sik
goriiliir. Ayrica, mediastinal tiimor veya kistlere bazi
hastaliklar eslik edebilir. (")rnegin, timomal:1 hastalara
miyastenia gravis, sistemik lupus eritematozus,
megadzefagus eslik edebilir. Enterik kistlere ise
skolyoz, hemivertebra, vertebral fiizyon anomalileri
gibi bazi iskelet deformiteleri eslik edebilir. Bazen
de enterik veya bronkojenik kistler enfekte olabilir
ve bu bolgeden kaynaklanan enfeksiyon bulgulariyla
bagvurabilirler (4).

Tanisal Degerlendirmeler

Oksiiriik, gogiis agrisi1, cabuk yorulma, hiriltili ve
hizli solunum gibi semptomlar mediastinal kitleyi
diigiindiirebilir ve tanida yol gosterici olabilir.
Solunum sistemi muayenesinde basi ve efiizyonla
iligkili anormal bulgularin varli§i arastirilmalidir.
Ayrica vena kava superior sendromu agisindan boyun
venlerinde dolgunluk, yilizde 6dem ve kizariklik
degerlendirilmelidir. Malign mediastinal Kkitlelerle
iligkili olabilecek supraklavikiiler alandaki lenf
nodlarinin varlig1 arastirtlmahidir. Patolojik boyutta,
agrisiz ve lastik kivaminda lenf nodu varliinda,
B semptomlar1 (gece terlemesi, kilo kayb1 ve ates)
sorgulanmali1 ve lenfoma ayirici tanida diistiniilmelidir
(Sekil 2) (1).

Laboratuvar incelemelerinde tam kan sayimu,
eritrosit sedimentasyon hizi (ESR) ve biyokimyasal
testler [laktat dehidrogenaz (LDH), iirik asit,
kalsiyum (Ca), fosfor (P), potasyum (K)] ilk basamak
tetkiklerindendir. Daha spesifik testlerden ise germ
hiicreli tiimorler agisindan AFP ve B-HCG, arka
mediasten Kkitlelerinde noroblastom ayiric1 tanist
icin noron spesifik enolaz ve idrarda katekolamin

metabolitleri [vanil mandelik asit (VMA), homovalinik
asit (HVA)] istenebilir. Akciger grafisinde ©n
mediastende kitle ve tam kan sayiminda sitopeni
veya lokositoz gibi anormal bulgulari olan hastalarda,
periferik yayma degerlendirilmeli ve 16semi/lenfoma
acisindan kemik iligi incelemesi yapilmalidir.

Son iki dekatta tam1 amacgli goriintiileme
yontemleri oldukca geligmistir. Lezyonun anatomik
lokalizasyonu, igerigi (solid, kistik gibi), diger
dokularla iligkisi (lokal invazyon gibi) rahatlikla
saptanabilir ve taniyr kolaylagtirir. Goriintiilemede
oncelikli olarak o©n-arka ve yan gogiis grafisi
istenmeli ve kitlenin mediastenin hangi bdlgesinden
kaynaklandigi belirlenmelidir (Resim 1, 2). Akciger
grafisinde timus ile 6n mediasten kitlesinin ayirimi zor
olabilir. Timuskarakteristik bir sekle sahip olup (yelken
timus veya pelerin timus) trakeanin deviasyonuna
neden olmaz. Paratrakeal veya mediastinal
lenfadenopati  varligi ise malignite olasiligini
arttrir. Ileri tetkik olarak bilgisayarli tomografi
(BT) mediasten Kkitlelerinin degerlendirilmesinde
genellikle yeterlidir. Manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) arka mediasten kitlelerinin ve spinal kanal
uzanimlarinin tanimlanmasi i¢in degerlidir. Pozitron
emisyon tomografisi radyolojik incelemelere ilaveten
ozellikle lenfoma diigliniilen hastalarda tutulum
alanlarmin belirlenmesinde kullanilabilir. Diger

Resim 1. On mediastende kitlesi olan hastanm 1A:6n-arka akciger
grafisi 1B: yan akciger grafisi (hasta argivimizden)

Resim 2. Arka mediastende Kitlesi olan hastanin 2A: On-arka
akciger grafisi 2B: yan akciger grafisi (hasta argivimizden)
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Akciger grafisi ¢gekimini gerektirecek yakinma veya bulgu

/

Solukluk =+ ates + petesi /
purpura

Tam kan sayiminda bozukluk,
Periferik vavmada atinik hiicre

T

Vena Kava Superior
sendromu

/

T

Boyun /supraklavikuler /yaygin
Lenfadenopati

l

iki yonlii akciger grafisi

v

Mediastinal kitle goriiniimii

v

Oksiiriik / disfaji / ses kisikhgy/
Dispne / ortopne / yiizde sislik veya
kizariklik/ yeni veya direngli hisiltala
solunum

/

Kemik iligi aspirasyonu / biyopsisi

>

'

Normal kemik iligi

v

Toraks bilgisayarli tomografisi

On-orta mediastende kitle

l

/

On mediastende kitle + blastik hiicre

Losemi /
Kemik iligi tutulumlu lenfoma

T

| Arka mediastende kitle

v

Medulla spinalis manyetik rezonans

v

| Kan NSE, idrarda VMA/HVA |

T

| Negatif tiimor belirtegleri

| | Poitif timor belirtegleri | [ Negatif timor belirtegleri |

Pozitif tiimér belirteleri

v

v

v

v

v

Benign
kitle/timér

Lenfoma

Timoma

Germ hiicreli

tiumorler

Norofibrom
Néorofibrosarkom
Schwannoma
Lenfoma
Gangliondrom
Ewing sarkom
Rabdomiyosarkom
Benign kitleler

Sekil 2. Mediastende kitle ile gelen hastada taniya giderken izlenecek yol (19)
AFP: Alfafetoprotein, b-HCG: Human koryonik gonadotropin, NSE: Noron spesifik enolaz, VMA: Vanil mandelik asit, HVA: Homovalinik asit
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mediasten malignitelerine gore lenfomalar icin daha
sensitif ve spesifiktir.

Kesin tan1 icin biyopsi ve histopatolojik
degerlendirme  gereklidir.  Bununla  birlikte
trakea basisina baglh hayati tehdit eden havayolu
daralmasinin  tedavisi acildir ve  anestezi
komplikasyonlari nedeniyle biyopsi yapilamayabilir
(19,20-23). Bu durumda diisiiniilen taniya gore
once kemoterapi veya diisiik doz radyoterapi
planlanmali, ardindan  biyopsi yapilmalidir.
Tedavilerin dokuda yaptig1 degisikliklerin de
patolojik taniy1 zorlastirdig1 g6z ardi edilmemelidir.
Ideal olan biyopsiyi tedaviden 6nce veya radyasyon
alan1 digindaki kitleden yapmaktir. Ayrica lokal
anestezi tercih edilebilir. Kitle ile birlikte efiizyon
gelisebilir ve s1vinin sitolojik incelemesi ile biyopsi
gerektirmeden tani verebilir.

Cerrahi, mediasten kitlelerinin tan1 ve tedavisinde
onemli bir rol oynar. Mediastene, sternotomi,
torakotomi veya torakostomi ve mediastinoskopi
ile ulasilabilir (24). Ancak uzun siireli anestezi ve
operatif/post-operatif =~ donem  komplikasyonlari,
hastanede uzun siireli yatma gibi zorluklara sahiptir.
Goriintiileme egliginde perkiitan biyopsi patolojik tanm
icin glivenli, kolay ve efektif bir yontemdir. Ancak
doku Orneginin azlig1 patolojik taniyr zorlagtirabilir.
Goriintiileme yoOntemi olarak en sik ultrasonografi
(USG) ve BT olmak tizere MRG ve skopi de
kullanilabilir. USG’nin avantajlart gergek zamanli
goriintii, islem sirasinda devamli goriintii, yatak bagi
biyopsi olanagi ve tiim pozisyonlarda biyopsiye
olanak saglamasidir. Lezyonun tam lokalizasyonunu
ve ignenin hedef lezyona ulastifint BT daha iyi
gosterir. BT ile cok kiiciik lezyonlara biyopsi yapmak
miimkiindiir ve vaskiiler yaralanma gibi komplikasyon
olasilig1 diisiiktiir (25-30).

Benign tiimorler genellikle 6n mediastinal bolgede
lokalize olurlar. Bronkojenik kist, guatr, lipom,
lenfanjiom ve enterik kist en sik rastlananlaridir. Arka
mediastende noroenterik kistler genellikle torasik
omurganin konjenital anomalileri ile birliktedir.
Bilgisayarli tomografi bulgulart siklikla tam
koydurucudur (19).

Lenfomalar ¢ocukluk ¢aginda en sik malign
mediastinal kitle nedenidir. Genellikle 6n mediasten
lokalizasyonundadir. Hodgkin  lenfoma  yavas
seyirli iken, Hodgkin dig1 lenfomalarda hizli seyir
nedeniyle yakinmalar anidir. Spesifik laboratuvar

tetkiki olmamakla beraber ESR, LDH ve iirik asit yol
gostericidir. Lenfomalarda cerrahinin yeri sinirlidir.
Goriintilleme egliginde perkiitan biyopsi yeterlidir.
Tedavinin ana noktasini kemoterapi ve radyoterapi
olusturur.

Germ hiicreli tiimoérler mediastende oldukca
nadirdir ve genellikle 6n mediasten yerlesimlidir (31).
Bu tiimorler oldukca biiyiik boyutlara ulasip, trakea
ve bronglara basi yapana kadar asemptomatiktir.
Timor belirleyicilerinden AFP ve (-HCG tani igin
ipucu verebilir. Mediasten Kkitleli yenidogan ve siit
cocuklarinda AFP’nin fizyolojik yiiksekligi nedeniyle
degerlendirilmesi zordur. Matiir teratomlarda bu
belirleyiciler negatiftir, pozitif bir belirleyicinin varligi
malign icerigi destekler. Matiir teratomlarin cerrahi
olarak tam ¢ikarilmasi tedavi i¢in yeterlidir. Malign
olanlarda cerrahi eksizyon onemli olmakla birlikte
kemoterapi uygulanabilir.

Noroblastom  arka  mediastenin  en  sik
timorlerindendir. Sikli§1 bes yas altinda fazladir.
Idrarda katekolamin metabolitlerinden VMA ve/
veya HVA yiiksekligi tan: icin belirleyici olabilir.
Tetkik Oncesi vanilin iceren gidalar tiiketilmemelidir.
Norofibrom ve malign schwannoma noral yapilardan
koken alir ve norofibromatozisli hastalarda sik goriiliir.
Enterik kistler ve torasik meningosel cok nadirdir. Daha
nadir olarak Ewing sarkomu ve rabdomiyosarkom
posterior mediastende goriilen kitleler arasindadir
(19). Vertebraya komsu posterior mediasten kitleleri
omurilige uzanabilir. Kord basis1 varliginda cerrahinin
acil yapilmasi, kemoterapinin ve radyoterapinin erken
baglanmasi, norolojik fonksiyonlarin  korunmasi
acisindan 6nemlidir.

Timoma c¢ocukluk caginda olduk¢a nadirdir
ve hastalarin neredeyse yarist asemptomatiktir.
Semptomatik veya asemptomatik tiim hastalarin %30
kadar1 miyastenia gravise sahiptir. Histolojik tan1 acik
veya mediastinoskopik biyopsi ile konur. Tedavisi ise
cerrahi eksizyondur (19).

Sonug olarak; ¢ocukluk ¢agi mediasten Kitleleri
oldukca genis bir yelpazeye sahiptir. Oykii, fizik
muayene, laboratuvar tetkikleri ve radyolojik
degerlendirmeler uygun sirayla yapilmalidir. Tani i¢in
esas olan histopatolojik degerlendirmedir. Biyopsi
veya cerrahi tercihi onemli karar asamalarindandir.
Bu noktada anestezi riskleri g6z Oniinde
bulundurulmalidir.

J Curr Pediatr 2016;14:30-6
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0Oz

Kanser gibi yagami tehdit eden hastalik durumunda hekimler arasinda tibbi gercegin
hastaya soylenmesi egilimi her iilkenin kendi ahlaksal, sosyal ve kiiltiirel yapisina
gore farklilik gosterebildigi gibi, iilkelerin saglik politikalar1 ve geleneksellesmis
hekim tutumlar1 da belirleyici olabilmektedir. Bunun yani sira hastanin kanser
tanis1 hakkinda bilgilendirilme yontemi, hastanin ozelliklerine ve kullandig:
psikolojik uyum yontemlerine bagl olarak da degisebilmektedir. Hastanin,
orselenebilir kabul ettigimiz ¢ocuk ve ergen yas grubunda olmasi, durumu daha
da karmagik hale getirebilmektedir. Hekimlerin ve ebeveynlerin; kanser ve 6lim
konusundaki endiselerinin yansimasi, bu endiselerden ¢cocugu koruma istekleri;
yikict bilgiyle bas edebilecek kadar psikolojik giiclerinin olmadig1 yoniindeki
inanglari, cocugu ve ¢ocuk kavrami icinde muamele goren ergenleri onay siirecinin
disinda birakabilmektedir. Oysaki cocuklarin ve ergenlerin tedavi karar siirecine
dahil edilmeleri; hekim-hasta iligkisinin en 6nemli sartlarindan biri olan karsilikli
giiveni, kanser tedavisine uyumu ve tedavi icin gerekli olan igbirligini saglama
acisindan onemlidir. Bu makalede; oncelikle ¢ocuklardan tedaviye yonelik onay
almanin 6nemi vurgulanacak; sonrasinda kanser gerceginin sdylenmesinde yetke
ogesi olan ebeveynlerin ve hekimlerin tutumlarina bakilacak; iilkemiz agisindan
konu ile ilgili kisa bir degerlendirme yapildiktan sonra, kanser siirecinde iletisim
konusunun 6nemi ve diger onerilerimizi dile getirerek yazin sonlandirilacaktir.

Abstract

In cases of life-threatening diseases such as cancer, physicians’ tendency to reveal
the medical truth to the patients can vary depending on each country’s own moral,
social and cultural structures as well as countries’ health policies and traditional
physician attitudes. Furthermore, the way of informing patients about cancer
diagnosis can vary depending on the patient’s characteristics and psychological
adaptation methods. The situation is more complicated to when the patients are
from children or adolescent age group. Children and adolescents are left out of
assent process because of physicians’ and parents’ concerns about cancer and death,
their wish to protect the child from these worries and their belief that children are
not psychologically powerful enough to deal with this situation. However children
and adolescents must be involved in the treatment decision process because it is
important to build the physician-patient relationship on mutual trust in order to
assure compliance in cancer treatment and cooperation that is required for the
treatment. In this article, first of, all the importance of getting approval of children
for the treatment will be emphasized. Afterwards attitudes of physicians and parents,
who take part in the process as decision makers in telling the truth, will be examined.
Following a brief review of approaches regarding our country; the importance of
communication in the cancer process and our recommendations will be expressed.
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Giris

Cocuklarin gelisim agamalar ile ilgili olarak her
bir cocugun kendine Ozgii karakteristiklere sahip
oldugu bilinmektedir. Cocukluktan erigkinlige
gecis fenomeni de iginde olmak lizere, asamalar
arasindaki gecisler ve bireysel farkliliklarin goz
Oniinde bulundurulmasi; c¢ocugun korunmasi ve
yetistirilmesi, 6zerklik gelisimi, bireysel potansiyelin
desteklenmesi ve ¢ocugun en temel gereksinimlerinin
(saglik, egitim, beslenme gibi) belirlenmesi a¢isindan
oldukca onemlidir. Erigkinlerce sanildiginin tersine
cocuklar, kendi gelisimlerini etkileyen hastalik,
saglik, sakatlik, agr1, sikinti, 1stirap gibi konularla
yakindan ilgilenirler ve bu konularda kendi iyilerini
aramaktadirlar. Anlayis diizeyi farkli olmakla birlikte,
tipki erigkinler gibi cocuklarin da se¢me hakki,
gizlilik, dogruluk, giivenilirlik, kendinin farkinda
olma konularinda kendi c¢ikarlarimi korumaya
calistiklar: kabul edilmelidir.

Cocuk ve ergenler hakkinda verilecek olan
kararlarin  gecgerli  olabilmesi i¢in  bunlarin
cocuklarin ¢ikarlarina en uygun kararlar olmasi
gerekir. Eger tedavinin faydasi zararindan c¢oksa
tedaviye baslamak onlar i¢in en uygun olamidir
diye kabul edilir. Tedaviden sonra veya tedavi
sirasinda ¢cocugun hayat kalitesi, ailesinden ayrilma,
uygulanan iglemlerin yan etkilerinin riskleri ve
tedavi sonunda hastanin diizelme derecesi hesaba
katilarak c¢ocugu tedavi etmenin en iyi secenek
oldugu yargisina varilabilir. Bazi durumlarda
hastalik derecesi tedaviden beklenen faydanin
tahmin edilmesine imkan vermeyebilir ve sonucta
yine de cocuk icin en uygun se¢cim onu tedavi
etmektir seklinde bir karara varilabilir. Cocuk i¢in en
yararlinin se¢imi konusunda genellikle yetigkinlerin
goriisii gecerli olur. Bu durum birgok risk tagir. Bu
tehlikelerden biri yetigkinlerin kendi Onceliklerini
cocuklarin ¢ikarlarindan Once tutmalari yani kotii
secim yapabilme olasiliginin da olmasidir. Bagka
bir tehlike de ergenlerle saglik caligsanlar1 arasindaki
kararlarda birbirine yakin olamamaktan dogan ve
hatta mahkemeye kadar gidebilen ihtilaflardir.

“Kimin oncelikli ¢ikar1?” sorusu kritik sorudur.
Cocuklari i¢in kotii olan se¢imi yaptiklarinda ailenin bu
secimine karsi toplumun ne dereceye kadar miidahale
hakki oldugu da agik degildir. Anne-babanin —Yehova
sahitleri buna en tipik Ornektir— bazi tedavilerin
cocuklarina uygulanmasini istemedigi durumlarda
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saglik otoritelerinin kendilerini ailenin bu tercihine
kars1 hazirladiklart dikkat cekmektedir. Bu, ailenin
cocuklarma uygulanacak olan ve faydasi da ¢ok acik
olmayan agrili tedavilere teslim etmeye onlari ikna
etmek demek degildir.

Gerekliligi  siipheli ve geri  doniisiimsiiz
tedavilerde onam vermeye yetkisi olmayan kisiler
icin verilen kararlar Bati’da mahkemelerce gozden
gecirilmektedir. Ayrica bazi annelerin; etkinligi
dogrulanmamis bazi tedavi sekillerini 6liimciil
hastalig1 olan cocuklar1 tizerinde denemeye hekimleri
zorlamasinin, ¢ocuklarinin haklarina tecaviiz oldugu
da ileri siirlilmektedir. Boyle olgularda ¢ocuk icin
en iyi tercihin belirlenmesi zordur ve bircok faktore
baghdir. Bu faktorlerin icerisinde ¢ocugu memnun
etme ve aileye giiven verme 6nde gelir. Boylece
hastaya bir 1stirap yiiklese bile aile etki altina alinabilir.
Burada egilim, tedavi etme yoOniindedir. Ciinkii ailenin
“artik elimizden gelen her seyi yaptik” seklindeki
psikolojik tesellisi s6z konusudur. Bu durum
cocuklardan ¢ok bagka menfaatlere yonelme anlamina
gelir. Fakat doktorun esas sorumlulugu hastasina
kargidir. Bu olgularda ise yapilacak olan is ¢ocugun
ailesinin gercekle yiizlesmesine yardim etmektir.
Stipheli girisimler yoniinde ailenin yapmig oldugu
agresif baskilara karsi saglik c¢alisanlarinin direng
gostermesi gerekmektedir. Fizyolojik olarak bosuna
olan tedavilerin, hastaya ya da ailesine psikolojik
fayda saglayacagi durumlarda, verilip verilmemesi
konusunda literatiirde farkli goriisler bulunmaktadir.
En sik dile getirilen goriig, genellikle olagan disi
tedaviler kapsaminda olan bu uygulamalarin psikolojik
yarar gerekcesiyle kullaniminin, diger hastalarin bu
kaynaklardan adil pay almalarin1 engelleyebilecegi
seklindedir.

1970’liyillardagocugakanserteshisikonuldugunda,
taninin ebeveynlere sdylenmesi ve ¢cocugun haberdar
edilmemesi yoOniinde genel bir kabul vardi. Ciinkii
kanserin prognozu kotii seyrederdi, yasamlarini
tehdit eden hastaligi bilmeleri ¢ocuklara zarar
verirdi ve bu zarardan korumak amaciyla gocuklar
bilgilendirilmezlerdi (1). Daha sonraki yillarda kansere
yonelik tedavilerle hayatta kalma oranlarinin artmast,
belirsizlik siirecinin uzamasi, bazi olgularda hastalik
ve tedaviye bagl sekellerin olugsmasi ve psiko-sosyal
destek hizmetlerinin artmasi ile bazi kiiltiirlerde hasta
cocuga tibbi gercegin sdylenmesi konular farklilik
gostermeye bagladi (2,3). Yine son yillarda cocuklarin
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kendilerini ilgilendiren tibbi kararlara katilimi konusu,
diinyanin bir¢ok {ilkesinin yasal diizenlemelerinde
yerini aldi ve diinyanin 6nde gelen kuruluglarinin
(Amerikan Pediatri Akademisi, Pediatrik Onkoloji
Uluslararasi Toplulugu ve Kanada Pediatri Toplulugu
Biyoetik Komitesi gibi) raporlari ile desteklendi (4-
10). Cocuklarin ve ergenlerin tibbi kararlara katilma
hakki, yasal ve etik diizenlemelerde yerini almis olsa
da, konu kanser olunca pratik uygulamaya olumlu
yonde yansimasi genellikle Bati kiiltiirlinde kendini
gosterdi. Yayimlanan bazi arastirmalar; Amerika
Birlesik Devletleri’'nde genellikle kanser gerceginin
cocuklarla paylagildigini, Hollanda, Tiirkiye, Ingiltere
ve Urdiin’de ise bu gergegin ¢cocuklardan saklandigini
gosterdi (11-16).

Tibbi gercegin cocuktan saklanmasi durumunda;
hastane ortamindaki kanser hastasi diger ¢cocuklarin
varligi, hastanede kalig siliresinin  uzamasi,
ebeveynlerin endigeli ve iizgiin duruslar ile cocuklar
bir seylerin yolunda gitmedigini anlayabilirler.
Cocuktan hastalik ve tedavi ile ilgili bilgilerin
esirgenmesi; cocugun ne oldugunu ve ne olacagini
bilmedigi belirsiz bir siirecin icine girmesine;
anksiyete yasamasina, izolasyon, yalmzlik ve
glivensizlik hissetmesine; aklina cevabini bilmedigi
bazi sorularin gelmesine, hayal diinyasinda bu
sorulara yanitlar aramasina; verilen bilginin dogru
olmadigini, hastaliginin ona sOylenenden daha
kotii oldugunu varsaymasina neden olabilir (17-
21). Tibbi gercegi bilmemeye baglh yasanabilecek
psikolojik sikintilar 6zellikle hizli fiziksel, psikolojik
ve sosyolojik degisimlerin goriildiigii ergenlik
doneminde daha 6zel sorunlar dogurabilir. Kanser
hastaligi ve tedavisi; ergenler i¢in ¢ok Onemli
olan fiziksel gOriiniim, sosyallik ve bagimsizlik
durumlarimi tehdit eder (22-25). Dogas1 geregi zaten
zor olan kanser hastalifinin yiikii, bilinmezlikle
biitlinlestiginde, ergenler gerceklere ulasmak igin
daha fazla caba gostermek durumunda kalabilir,
cevresindeki kisilerin konugmalarindan ya da hastane
kayitlarindan bir ipucu yakalayabilir, gliniimiiz bilim
ve teknolojileri ile bilisim teknolojilerini kullanarak,
internet aracilifiyla karmakarigik bilgi yumagina
erisebilir ve bu bilgileri ¢oziimlemeye calisabilir.
Tiim bu durumlar yorucu, kafa karistirici ve giiven
zedeleyici olabilir.

Ulkemiz agisindan konuyu ele aldigimizda; 2000
yilindan bu yana kanser tanisi ile izlenen cocuklarin

hastalik ve tedavileri ile ilgili bilgilendirilmeleri
konusunda yapilmis herhangi bir arastirmaya
erisilemedi. Diger yandan c¢ocuklardan onay alma
konusu yasal diizenlemelerimizde ¢ok da net olmayan
birbi¢cimde yerini aldi. Bati kiiltiiriinde neredeyse yarim
asirdir tartisilan konuya bir kez daha dikkat cekmek
istedik. Bu amacla derledigimiz makalede oncelikle
cocuklardan onay almanin 6nemini vurguladik;
sonrasinda kanser gerceginin sdylenmesinde yetke
Ogesi olan ebeveynlerin ve hekimlerin tutumlarini ele
aldik; konuya lilkemiz ac¢isindan kisa bir degerlendirme
yaptiktan sonra kanser siirecinde iletisim konusunu ve
oOnerilerimizi dile getirerek yaziy1 sonlandirdik.

Kanser Siirecinde Cocuklardan Onay Almanin
Onemi

Ingilizce “assent” sozciigiiniin Tiirkge kargiligi
olan “onay”, yasal yag smir1 yetigkin olmayanlari
tedavi kararlarina dahil etmenin bir yoludur. Onay
alma siirecinde; ¢ocugun gelisimsel 6zelligine uygun
bir bicimde ac¢iklama yapilmasi, hastalik ve nerilen
tedavinin dogasi ve tedavi siirecinde yasanacaklarla
ilgili bilgilendirilmesi, cocugun istek ve taleplerinin ele
aliarak goniilliigiiniin saglanmasi gerekmektedir (26-
27). Buamagla gerekli iletisimin kurulmasi; ¢ocuklarin
kapasitelerine saygi duyuldugunun gosterilmesinin
yant sira; ¢ocuklarin gereksinim duyduklart bilgiyi
kargilamasina, kendi yararlarina olacak kararlarin
bir pargasi olduklarini hissetmesine, kademeli olarak
ozgiirliik saglayarak karar verme i¢in bir “6n ehliyet”
gorevi gdormesine ve onlarin giivenli ortamlarda karar
verme tecriibesi kazanmalarin1 saglayarak gelisimleri
acisindan daha fazla firsat yaratilmasina olanak
saglayabilir (26-28). Siirecin bagindan itibaren hekim-
ebeveyn-cocuk arasinda gerceklesen etkin iletisim
hem cocuklarin hem de ebeveynlerin tibbi bakimdan
memnun olmalarinin temelini olusturur ve tibbi
bakimdan duyulan memnuniyethastaigbirligiacisindan
onemli bir etmendir. Ayni zamanda ¢ocuklarin katilimi
onlarda kontrol duygusu da gelistirerek tedaviye uyum
stirecini kolaylagtirir (28).

Kanser gibi yasami ve gelecegi tehdit eden hastalik
durumunda etik acidan, ebeveyn onaminin alinmasinin
yani sira ergenin onayinin da alinmasi gerekmektedir.
Ebeveynlerin  cocuklarinin  menfaatini  koruyan
kigiler olarak degerlendirilerek tibbi kararlari verme
konusunda yasal sorumluluklart vardir. Ancak diger
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yandan her bireyin 6zerkligine yasindan bagimsiz saygi
gosterilmesi saglik personeli icin etik yiikiimliiliiktiir
(29). Bu baglamda hekimlerin ergenlere yapilacak
uygulamalar ve tedaviler konusunda bilgilendirmesi
ve kendisiyle ilgili kararlara katilma hakkinin
desteklenmesi konusundaki yiikiimliiligii ile ebeveyn
haklar1 konusunda yasalara uyma yiikiimliligi
arasindaki dengeyi korumalari gerekmektedir (26,30).

Pratik uygulamaya bakildiginda paternalistik
tutumlarin belirgin oldugu diger iilkelerde oldugu gibi
tilkemizde de, kanser tedavisi kararlarinin ebeveynler
tarafindan verildigi, genellikle ¢ocuklarin bu siirecin
disinda birakildiklar: tahmin edilmektedir. Cocuklarin
kendilerini ilgilendiren kararlarda isteklerini dile
getirmelerine firsat verilmemesinin altinda yatan,
yetigkinlerin cocuklarin refahini belirlemede en iyisini
bildikleri inancidir (31). Kanser durumunda “cocuklar
icin en iyisini bilen” yetiskinlerin kanseri oliimle
biitiinlestiren algilari, hastalik konusunda daha suskun
olmalarina neden olur (19). Sonu¢ olarak da bircok
kiiltiirde; kanser ve Oliim konusundaki endiselerin
yansimasi, bu endigelerden cocugu koruma istegi;
yikici bilgiyle bag edebilecek kadar psikolojik olarak
giiclii olmadig1 inanci ile kanser gercegi cocuktan
saklanir (2). Oysaki kanser gibi yasami tehdit eden
hastalik durumunda; hekim-ebeveyn-¢ocuk arasindaki
iletisim ve igbirliginde siirekliligin saglanmas1 hayati
onem tagir. Bu nedenle de siirecin bagindan itibaren
taniyr koyan hekimin liderliginde ergenlerin onay
stirecine dahil edilmeleri; hekim-ebeveyn-¢ocuk
arasinda giiveni saglama, tedavi siirecinde aktif rol
alma ve kanser hastalig1 ile miicadele acisindan 6nem
arz etmektedir.

Onay alma siirecinde bazen de cocuk/ergen
hekimleri ve ebeveynleri ile hemfikir olmayabilir.
Bu durumda ne yapilmali? Cocuk/ergen tarafindan
onerilen tedavinin reddedilmesi durumunda saglik
personeli; ergenin karar verme kapasitesinin, tedaviyi
reddetmesinin altinda yatan sebebin, bunun dini/
manevi/inangsal goriisler gibi derinden bagh olunan
degerlerle nasil ortiistiigiiniin, tedavi reddi konusunda
mantikli sebeplerin olup olmamasinin ve ebeveynlerin
goriislerinin degerlendirilmesinin oneminin farkinda
olmalidir. Yasinin biiyiik olmasti, ergenin konu ile ilgili
ebeveyni ile fikir birligi icerisinde olmasi ve belirsiz
bir fayda-risk oraninin olmasi, tedavinin reddedilme
durumunda ergenin lehine olan etkenlerdir (1). Kanser
icin Onerilen uygulama ve tedavi cocugun hayatini
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kurtaracaksa ya da uygulanmadiginda ciddi bir zarar
meydana gelecekse, hekimin bu durumda cocugun
listlin yararina/en iistiin tibbi ¢ikarina uygun hareket
etme yiikiimliiliigii vardir (32). Itirazina ragmen
tedavi ve bakimin uygulanacagi durumlarda bu gercek
hastaya soylenmelidir (8).

Kanser Siirecinde Iki Yetke Ogesi: Ebeveynler ve
Hekimler

Pediatrik  Onkoloji ~ Uluslararast  Toplulugu
(2003) cocuga kanser teshisi konuldugunda; ilk
asamada ebeveynlerin tam olarak bilgilendirilmesini,
cocuga da miimkiin olan en kisa siirede gelisimsel
ozelligine uygun olarak bilgilendirme yapilmasini,
cocugun onayt alinmadan herhangi bir uygulama
yapilmamasini ya da en azindan gelisimsel 6zelligine
uygun olarak cocugun anlamasmin saglanmasini
ve farkindalik kazandirilmasini tavsiye eder (9). Ilk
asamada ebeveynler tam olarak bilgilendirilebilir mi?
Ebeveynler yasamdaki en degerli varliklarini ates,
enfeksiyon, kansizlik, halsizlik, eklem agris1 gibi
olagan bulgularla hekime gotiiriip, beklemedikleri
bir anda kanser teshisini Ogrenmenin korkusunu,
saskinligini, sokunu, acisin1 ve anksiyetesini yasarlar
(33,34). Ebeveynlerin yasadiklart duygu durumu ile
bir yandan 6zerklikleri azalir diger yandan da kanser
hastaliginin dogasi nedeniyle tan1 konulduktan sonra
tedavilere baglamanin aciliyeti s6z konusu olur.
Yaganan psikolojik sikinti nedeniyle verilen bilgiyi
anlamama, caresizlik duygusu, zaman smirlilig
gibi bir¢cok nedenle ebeveynler tedavi karar1 verme
siirecinde etkin olarak yer alamamaktadir (34).
Yapilan caligmalar; ebeveynlerin ¢ocuklarina kanser
teshisi konulduktan yaklagik bir hafta sonra hastalikla
yilizlesmeye bagsladiklarimi ve ilk iki-li¢ haftalik
donemde ebeveynlerin asir1 duygusal olmalari
nedeniyle normal iletisim yetilerinin tehdit altinda
oldugunu belirtmektedir (33,35). Kavrama ve iletisim
yetileri bu denli etkilenmis olan ebeveynler sadece
verilen bilgiyi anlama ve muhakeme etme konusunda
sorun yasamamakta, ayni zamanda c¢ocukla olan
iletisim siireci de olumsuz etkilenmekte, cocuklarini
iziintii ve endiseden korumak adina potansiyel
olarak stres yaratacagina inandiklart bilgiyi saklamak
istemektedirler (18,22).

Ebeveynlerin kanser siirecinde yasadiklari iletisim
zorluklar1 sadece duygusal degildir, kanser tanisim
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cocuklarina sodylemelerinde zorlanmalar1 kiiltiirel
inanglariyla da yakindan iligkilidir. Cocugun hastalik
sirasindaki rollerini, kanser tanisint 6grenip tedaviye
dahil olacak kadar olgunlasip olgunlagmadigini
kiiltiirel normlar belirler (16). Kiiltiirel normlar,
ailenin bir hastaliga nasil reaksiyon gosterecegi ve
cocuk hastanin ihtiyaglarina nasil karsilik vereceginin
yazili olmayan tanimlarini igerir (2). Kiiltiirel normlar
ayni zamanda kanser siirecinde yetke ogesi olan
hekimin de tutum ve davraniglarimi etkilemektedir.
Cilinkii hekim de icinde yetistigi kiiltiiriin bir
parcasidir ve Kkiiltiirel beklentilerin olugsmasinda
onemli rolii vardir (36). Eriskin kanser hastasina
hizmet veren hekimlerle yapilan karsilastirmali
caligmalara bakildiginda; Japonya, Suudi Arabistan
ve Tiirkiye gibi toplumsal yapisin1 paternalistik
tutum bicimlerinin belirledigi kiiltiirlerde biiytik
oranda kanser gerceginin erigkin hasta yerine hasta
yakini1 ile paylagildigi goriilmektedir (37-39).
Literatiirde ¢ocuk kanser hastada hekim tutumlarini
degerlendiren yalmizca bir caligmaya erigilmistir. Bu
calismada da Parsons ve ark. (3) ABD’li hekimlerin
%65’inin  kanser tanmisini ¢ocuklara her zaman
sOylediklerini, %31 inin ¢ogu zaman taniy1 ¢ocuklara
sOylediklerini belirtirken, Japon hekimlerin %9.,5’i
her zaman soylediklerini, %28,7’si ise ¢ogu zaman
sOylediklerini ifade etmislerdir. Bu calismadan yola
cikarak erigkin kanser hastasina karst sergilenen
koruyucu, kollayici yaklasimin ¢ocuk hasta soz
konusu oldugunda daha kuvvetli bir bicimde varligini
stirdiirdiigii ongoriilebilir.

Ulkemiz Acisindan Kisa Bir Degerlendirme

Gergegin sOylenmesi ve cocuk/ergen hastanin
tedavi siirecine katilmasi konusunda yapilan arastirma
sonuglarma ve genel uygulamaya bakildiginda
tilkemizdeki durum nedir? 2000°li yillarda ¢ocugu
kanser olan ebeveynlerle yapilan caligmalar, cocuklarin
ve ergenlerin hastalik ve tedavileri konusunda
bilgilendirilmediklerini gostermektedir (13,14). Konu
ile ilgili hekim tutumlarini degerlendiren herhangi bir
calismaya rastlanmamigtir. 2000°1i yillardan bu yana
konu ile ilgili yayimlanmig aragtirmalara rastlanmamis
olmasi dikkat cekici ve giincel durumu degerlendirme
acisindan sinirlayicidir.

Ulkemiz mevzuati agisindan ¢ocuklarin durumu
degerlendirildiginde; Medeni Kanun’un 16. maddesi,

Tababet ve Suabat-1 Sanatlarinin Tarzi Icrasina
Dair Kanun’un 70. maddesine ve Hasta Haklar
Yonetmeligi'nin 24. maddesinde mutlak olarak
yasal temsilcisinin rizasinin alinmast gerektigi
ongoriilmektedir (40-42). Diger yandan Cocuk
Haklar1 Sozlesmesi’nin 12. maddesi, Hasta Haklar1
Yonetmeligi'nin 24. maddesi, Biyoloji ve Tibbin
Uygulanmasi Bakimindan Insan Haklar1 ve Insan
Haysiyetinin Korunmasi: Sozlesmesi: Insan Haklar
ve Biyotip Sozlesmesi’nin 6. maddesinde ve Tiirk
Tabipleri Birligi Aydinlatilmis Onam Bildirgesi
Sonu¢ Rapor’unda miimkiin oldugunca cocugun
bilgilendirilmesi ve kendini ilgilendiren kararlarda
katiliminin desteklenmesi gerektigi belirtilmektedir
(42-45). Goriilmektedir ki; iilkemiz cesitli zeminlerde
uluslararasi sozlesmelere imza atmis olmakla birlikte,
bu konuda heniiz yeterli yasal altyap1 ve denetimin
olmamasi nedeniyle cocuklarin onay siirecinde
yer almamalart durumunda herhangi bir yaptirim
bulunmamaktadir. Oysa ki Tirk Ceza Kanunu’nun
(2004) 31. maddesinde on iki yasini doldurmus olup
da on bes yasint doldurmamig olanlarin isledigi fiilin
hukuki anlam ve sonuglarimi algilama ve bu fiille
ilgili olarak davraniglarini yonlendirme yeteneginin
varligi halinde cezai sorumluluklari olabilecegi
belirtilmektedir (46). On iki yasindan itibaren
cezai sorumluluk verilebilen ¢ocuklarin kendilerini
ilgilendiren tibbi kararlarda s6z hakkinin olmamasi ise
ele alinmas1 gereken bir bagka noktadir.

Kanser Iletisiminde Bir Adim Daha Ileriye

Gercegi sOylemek, hekim-hasta iligkisinde ve
iletisim siirecinde sadece bir adimdir. Uzerinde
diigiiniilmesi  gereken konu “hastaya dogruyu
sOyleyelim mi?” degil, “haberi uygun bir bicimde
nasil verelim?” olmalidir. Mack ve Grier (17)
yayimladiklar1 makalelerinde Boston Cocuk Hastanesi
ve Dana-Farber Kanser Enstitiisii'ndeki pediatrik
onkologlarin ebeveynlere ve ¢ocuklara kotii haberin
verilmesi ile ilgili 20 yillik deneyimleri ile sekillenen
uygulamalarindan s6z ettiler. Uygulamalarinda
genel hatlariyla dikkat cekici noktalardan birincisi
gorlismelerin sessiz ve Ozel ortamlarda yapilmasi,
ikincisi hasta ve ailesinin anlayabilecegi bir dille
gercek bilginin paylasiimasi, iiciinciisii de hastanin
ve ailesinin goriismenin akigint ydnlendirmesine
izin verilmesidir. Yazarlar dikkatlice dinlemenin,
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kavrayiglarint  degerlendirmenin ve konusmanin
icerigi ile ilgili esnek olmaya istekli olmanin hekimin
ailenin bireysel ihtiyaclarina cevap vermesine olanak
saglayabilecegini belirtmektedirler.

Ebeveynler icin, yasamdaki en degerli varliklari
olan c¢ocuklarinin yasamini tehdit eden hastalik
tanis1 almasi belki de en aci deneyimlerden biridir.
Hissettikleri agidan c¢ocuklarint korumak isterler,
onlar1 korumanin en kestirme yolu olarak da
bazen gercegi gizlemeyi tercih ederler. Boyle bir
durumda ebeveynlere; kendilerini ¢ocugun yerine
koymalari, belirsizligin daha fazla stres yaratacagi,
ebeveynlere ve hekimlere giivenmesi i¢in gercegin
sOylenmesi gerektigini belirterek, ebeveynleri ikna
etme girisiminde bulunulmalidir. Sonrasinda ¢ocuga
ve ergene ebeveynlerin esliginde bilgilendirme
yapilmalidir. Ebeveyn esliginde bilgilendirme
yapilarak; cocugunu nasil bilgilendirecegini bilmeyen
ebeveynlere destek olunmali,ayni zamandada ¢ocuga
sOylenenler konusunda hekim ve ebeveynlerin es
zamanl haberdar olmasi saglanmalidir (17).

Elbette ilk asamada kurulan iletisim, g¢ocuk-
ebeveyn-hekim iligkisinin temelini olusturacaktir.
Ancak beklenmedik bir anda gelip yasamdaki tiim
dengeleri alt iist eden kanseri ve kanserle yasamay1
o0grenmek zamanla kolaylasacaktir. Ebeveynlere ve
cocuklara saglanacak yazili ya da sesli bilgi kaynaklari
ilk asamada yapilan bilgilendirmeyi 6ziimsemeleri
acisindan faydali olabilir (47). Ayrica siirecin bagindan
itibaren multidisipliner yaklagimin benimsenmesi,
multidisipliner saglik ekibi ve ebeveynlerin yapacagi
grup toplantilar1 saglik ekibi ile hastalar ve aileleri
arasindaki iletisimi gelistirebilir. Gelisen kisilerarasi
iletisimin aydinlatilmig onam ve onay alinma siirecini
olumlu etkileyecegi g6z ardi edilmemelidir (48).
Terminal donem hastalara yaklasimda Kiibler ve
Kessler (49), kaybetmemekle kaybetmek arasinda
gecen zaman donemini zindanda olmaya benzetirler.
Kugkusuz ebeveynler ve c¢ocuklar igin yagami
kaybetmemek adina verilen miicadele doneminde
siirecin  basindan itibaren gerekli psikiyatrik
destegin saglanmasi, zindanda gecen giinleri kismen
kolaylastirmak adina da 6nemlidir.

Sonug

Ergenlik doneminde, diger ¢ocukluk donemlerine
gore daha fazla ©n plana ¢ikan etik sorun,
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ergenin klinik karar verme siireclerine katilimi ve
“aydmlatilmis onam siireci” dir. Ergenin yeterlilik
durumu bireyden bireye farklilik gdstermekte, bazilari
gerekceli kararlar verebilirken, bazilart o derecede
olgun olmayabilmektedirler. Dolayisiyla tedavilere
ergenlerin katilmlarmi saglamak, her zaman ayni
kolaylikta olmamaktadir.

Hangi hastaliklarda veya girisimlerde hastanin,
hangilerinde ebeveynin kararinin 6n planda olacagi
da tartigmalidir. Genel goriis, tedavi karar1 konusunda
cocugun isteklerinin onemsenmesinin gerektigi, ancak
nihai kararin ebeveyn tarafindan verilecek onama
bagl oldugu seklindedir. Cocuklarin karara iligkin
goriiglerinin 6nemi, bilme ve katilma haklarindan
ileri gelmektedir. Hekimin bu yonde caba gOstermesi
etik bir yiikiimliiliik olarak diistintilmelidir. Cocugun
karara katilimi ve bilgilendirilmesi, ¢cocuktan ¢cocuga
degiskenlik  gosterebilmekle  beraber, ortalama
7 yasindan itibaren saglanmaya calisilmalidir.
Burada karsimiza c¢ikan problemlerden biri, yasal
sinirliliklardir. Yasalara gore 18 yas altinda bireyler
regit sayllmamaktayken, ortalama 15 yagindan itibaren
cocuklar fizyolojik olarak olgun kabul edilmektedir.
On bes yasindan biiyiik cocuklarda ebeveyn karari
ile ¢cocuk kararmin ¢atismasi halinde bir etik ikilem
dogmaktadir.

Cocugun karara katilimi saglanirken verilmesi
gereken bilgiler;

* Ne yapilacak?

* Neden yapilacak?

* Amaglanan netice nedir?

* Tedavinin ongoriilen yararlari ve riskleri nelerdir?

* Tedavi alternatifleri ve onlarin yararlari, riskleri
nelerdir?

* Tedavi uygulanmazsa ne olur?

Ebeveynin kararinin, c¢ocufun iistiin ¢ikarini
korumadig1 durumlar ortaya ¢ikabilmekte, bu durumda
konu hekim tarafindan mahkemeye yansitilabilmekte
ve tedavi konusunda yetkinligi hekim kendi iizerine
alabilmektedir. Yine erigkinlerde oldugu gibi, acil
durumlarda da onam aranmaksizin miidahaleler
yapilabilmektedir.

S6z konusu kanser tanis1 oldugunda oncelikle
kanser kelimesinin hasta/ailesi, hekim ve diger
saglik personeli ve toplum tarafindan nasil
algilandig1 da onemlidir. Kanser sozciigii iizerine
odaklasan yakistirmalar cocuk/ergen hastayr ve
hasta yakinlarimi hastaliginin 6tesinde Orseleyebilir.
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Genellikle, ama yanlis olarak kanser kelimesi 6ltimle
esdeger olarak algilanir. Hastalarin birgcogu ve genel
olarak toplum bu yanlig algilamaya bagli olarak,
kanserden korkar ve benzer tepkileri gosterir. Ancak
gercek olan, ayni kanser tiiriiniin dahi, ayr1 hastalarda
farkli gelisim gosterdigidir. Bu tartismalarin
otesinde, seyri, komplikasyonlar1 ve tedavisi
birbirinden farkli olan bir¢ok hastaliktan olugmasina
karsin, tek bir hastalik ad1 altinda toplanan kanserin,
hasta ve yakinlarinda derin korkular dogurmasi
ve Olim sozciigi ile 6zdeslestirilmesi kaginilmaz
goriinmektedir. Hekimin goérevi, bu ayricaliklar
g0z ard1 etmeden, cocuk/ergenin kanser bilincini
iyi analiz etmek ve beklentilerini hesap etmektir.
Toplumdan kazanilmig, kulaktan dolma bilgiler ve
bireysel orneklerle donanmis bir kisinin, kanser
tanisin1 nasil karsilayacagi bellidir. Bu kisi cok
erken evrede ve iyilesme olasilig1 fazla olan bir
kanser tiiriine yakalanmig olsa da, tanidan olumsuz
etkilenecektir. Bu nedenle bilgilendirme 6nemlidir.
Hastanin yasama sarilmasi ve iyilesme umudunu
yitirmemesi beklenen Omiir siiresini de oldukcga
arttirmaktadir.

Bunun yam sira hastanin kanser tanisi hakkinda
bilgilendirilme yoOntemi, hastanin oOzelliklerine ve
kullandig1 psikolojik uyum yontemlerine bagli olarakta
degisecektir. Gergcegin soylenmesi hastaya dogru bilgi
verilmesini ve hastanin dogru tercihte bulunmasini
saglar. Hastaya gercegi aciklama basit bir bilgi verme
isleminden daha fazlasini iceren oldukca karmagik bir
stirectir. Bu siirecte hekimin tutumu 6nemlidir; iletisim
becerileri gelismis ve bilgilendirme yaklagimini bilen
bir hekim, hastanin yasin1 da dikkate alarak, hastaya
hazir oldugu zaman ve 6grenmek istedigi kadar bilgiyi
vermeye istekli oldugu mesajini iletebilir.

Ergenin klinik karar verme siirecine dahil edilmesi
ve bu siirecte 6zerkliginin korunmasi 6nemlidir.

e Ergenin klinik durumunu farkli
anladiginin degerlendirilmesi,

yonleriyle

* Ergenin mevcut saglik durumu ve
tedavi  secenekleri  hakkinda  muhakemesinin
degerlendirilmesi,

* T1bbi durum ile ilgili ¢esitli secenekler lizerinde
diisiincesinin degerlendirilmesi,

* Ergenin secimini ifade edebileceginden emin
olunmasi 6nemlidir.

Sonug olarak Sekil 1°de goriildiigii gibi; kanser
siirecinde hekim-ebeveyn-cocuk arasindaki
iletisimde hekimler ve ebeveynler yetke Ogesidir.
Yetke Ogelerinin tutumlar1 kanser siirecinde
cocuklarin ve ergenlerin onaylarinin  alinip
alinmamasinin  temel belirleyicileridir. Ergen
bireyin 0zerkligine yasindan bagimsiz saygi
gosterilmesinin, ergenin gelisimsel 6zelligine uygun
bir bicimde hastalik ve tedaviler konusunda gercek
bilginin kendisine saglanmasimin hekimin etik
ylikiimliiliigii oldugu gercegi goz ardi1 edilmemelidir.
Bu amacla mezuniyet oncesi ve mezuniyet sonrasi
tip egitimlerinde hekimlerin kotii haber vermek ve
hastay1 bilgilendirmek konusunda yeterli egitim
almalarma ©zen gosterilmelidir. Ayrica c¢ocuk
hastaya kanser gerceginin sOylenmesine iligkin
tutumlart agikliga kavusturacak hem cocuklarin hem
ebeveynlerin hem de hekimlerin perspektifinden
yapilacak bilimsel aragtirmalar kanser siirecinde
sergilenen yaklasimlar1 sekillendirme acisindan
gereklidir, bu konuda nitel/nicel arastirma verilerine
gereksinim vardir. Taninin konuldugu andan itibaren
siirecin yonetiminde multidisipliner yaklagimin
benimsenmesi ile gelisen kisiler arasi iletisim
cocuk ve ebeveynlerin kanserle bas etmelerini
kolaylagtirabilir. Son olarakta, konu ile ilgili yasal ve
etik diizenlemelerin pratik uygulamaya yansimalari

Ergenin 6zerk karar verme Kkapasitesinin  ileilgili denetimlerin bir kez daha gézden gegirilmesi
degerlendirilmesi agamasinda; onemlidir.
Hekim Tutumu ¢ ‘
> Ebeveyn Cocuktan Onay [P Hekim- —» Isbirligi ve
Yaklagimi Alma Ebeveyn-Cocuk Tedaviye Uyum
Giiven lliskisi

Sekil 1. Cocuklarda onay siireci
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Oz

Yenidogan bebeklerde mediyastinal kist nadiren bildirilmistir. Posterior
mediyastendeki  enterik  kistler ¢ogunlukla asemptomatiktir.  Vertebral
malformasyonlar eslik edebilir. Solunum sikintis1 seklinde klinik bulgu verebilir.
Burada dogumdan itibaren solunum sikintis1 bulgular1 gésteren bir mediyastinal
gastoenterik kist ve meningomiyelosel olgusu sunuldu. Mediyastinal Kkistin
cikarilmasi ve meningomiyelosel duramaterinin kapatilmasi ile hasta tedavi edildi.
Detayli antenatal taramanin yapilmasi, erken tani ve daha iyi bir sonu¢ aliminda
faydali olabilir. Ayrica, solunum sikintisi olan bebeklerin akciger grafisindeki
vertebral anomali, olas1 bir mediyastinal enterik kist varligini akla getirmelidir.

Abstract

Mediastinal cysts in neonates are infrequently reported. Enteric cysts in the
posterior mediastinum are mostly asymptomatic. Vertebral malformations may
contribute. Clinical presentation may include respiratory distress. Herein, we
report a case of mediastinal gastroenteric cyst and meningomyelocele in a neonate
presented respiratory distress signs after delivery. The patient was well managed
by excision of mediastinal cyst and closure of dura mater of meningomyelocele. A
detailed antenatal scan may help in early diagnosis and better outcome. Moreover,
vertebral anomaly in chest radiograph of infants with respiratory distress should
suggest the possible presence of a mediastinal enteric cyst.

Giris

Mediyastinal kistler, iyi huylu kitleler olarak adlandirilabilir. Tiim
mediyastinal kitlelerin %12 ile %18’ini olustururlar (1). Mediyastinal
on barsak Kkistleri embriyonel orijinli konjenital lezyonlardir ve
cogunlukla diger konjenital anomalilerle birliktedir. En sik yerlesim
yeri sag posterior mediyastendir (2). Konjenital olsa da olgularin
cogunun asemptomatik olmalar1 nedeniyle lezyonlar genellikle 2.
dekattan sonra tespit edilirler (1). Erken yenidogan déneminde bulgu
veren gastroenterik kist sikl1g1 nadir olmasina ragmen en sik bulgusu
solunum sikintisidir (3). Burada dogumdan hemen sonra solunum
yetmezligi gelisip mediyastinal gastroenterik kist tanis1 alan ve
beraberinde meningomiyeloseli olan bir yenidogan olgusu sunuldu.

Olgu

Otuz yedi yasindaki annenin 6. gebeliginden 6. yasayan bebegi
olarak 37. gebelik haftasinda 2680 gram sezaryen ile dogdu. Apgar
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1. ve 5. dakikalarda siras1 ile 6 ve 8 idi. Dogum
odasinda siddetli solunum sikintis1 olan erkek bebek
entiibe edilip yenidogan yogun bakim {initesine
alindi. Anne baba arasinda akrabalik ve bilinen
ailede 6nemli bir hastalik Oykiisii yoktu. Annenin
antenatal takibinde 34. gebelik haftasinda tespit
edilen polihidroamniyoz disinda belirgin bir 6zellik
yoktu. Entiibe olarak klinige alinan hasta mekanik
ventilatore bagland1 ve tedavisi baglandi. Hastanin
fizik muayenesinde; genel durumu kotii, refleksleri
zayif, dispneik, solunum sayis1 84/dk, nabiz 156/dk,
viicut sicakligr 36,8 °C, kan basinct 56/34 mmHg,
oksijen satlirasyonu %94 (FiO, 0,25 iken) seklinde,
viicut agirhigi 2680 gram (%10 p), bas cevresi 36
cm (%90-97 p), boy 51 cm (%50-75 p), kraniyal
suturlart genislemis, servikotorakal bolgede 5x8 cm
boyutlarinda meningomiyelosel ile uyumlu Kkitle,
sagda akciger sesleri azalmig, bacaklarda hareket
azlig1 ancak agrili uyaranla ayaklarinda cekilme ve
ayak parmaklarinda hareket oldugu tespit edildi.
Laboratuvar tetkiklerinde onemli bir 6zellik yoktu.
Akciger grafisinde mediyastinal genisleme ve T3,
T4 vertebralarda korpus defekti dikkati cekti (Resim
1). Yapilan ekokardiyografisinde kalbe sag taraftan
basi yapan kistik goriintimlii kitle disinda ek patoloji
tespit edilmedi. Gogsiin bilgisayarli tomografik
incelemesinde diyaframi asagi dogru iterek sag
bobregin hemen iistiinden (T-11 seviyesinden)
baglayip yukarida sag hemitoraksin iist kisimlaria
(T-3 seviyesine) kadar uzanan, trakea, sag ana brons,
ozofagus ve aortu One ve sola dogru iten 6,5x5,5 cm
boyutlarinda hipodens diizgiin kontiirlii yumusak
doku dansitesi izlendi (Resim 2). Beyin bilgisayarl
tomografisinde hafif ventrikiiler genisleme tespit
edildi. Batin ultrasonografisinde sag bobregin iist
kismina kadar uzanim gosteren kistik kitle disinda ek
patoloji saptanmadi.

Ekstiibasyonu tolere edemeyen hastaya ikinci
gilin orogastrik tiip ile enteral beslenme baslandi.
Dogumunun  yedinci giini meningomiyelosel
ameliyati, 13. giinii ise mediyastinal kistik kitle
nedeniyle ameliyat oldu. Total kitle eksizyonu
yapildi; lezyonun spinal kanal ile iligkisinin olmadig1
goriildii. Ameliyat sonrast dordiincii giin hasta ekstiibe
edildi. Solunumu rahatladi. Hasta 26 giinliikken
taburcu edildi. Mediyastinal kistik kitlenin patolojik
incelemesinde Kkistik yapmin mide ve ince barsak
mukozasiyla dogeli ve kist duvarinda diiz kas oldugu,

sonu¢ olarak gastroenterik kist ile uyumlu oldugu
rapor edildi.

Tartisma

Mediyastinal kistlerin yaklagik yarisim (%48.9)
bronkojenik ve Ozofajiyal kistlerin dahil oldugu 6n
barsak kistleri olugturmaktadir. Primitif 6n barsak
kistleri, 6zofagusun, trakeobrongial agacin ve vertebral
kolonun embriyogenezi siirecinde (hamileligin
3-4. haftasinda) tomurcuklanma anomalisi olarak
olugurlar.  Genellikle  gastrointestinal  sistemle
iligkileri yoktur ancak nadir olgularda olabilir.
Cocuklarda mediyastinal kistler erigkinlere gore daha
fazla semptomatiktir (1,4,5). Cogunlukla biiyiiyiip
basiya neden oluncaya kadar bulgu vermezler (6).
Lokalizasyonuna ve cinsine gore bulgu verir. Kistin,
solunum yolu ya da akciger parankimine bas1 yapmast
durumunda solunum giicliigii, stridor, kronik oksiiriik
geligebilir (7). Yenidogan déneminde en sik bulgu
solunum sikintis1 olup (3), olgumuzda da goriildiigii

Resim 1. Akciger grafisinde mediyastinal genigleme ve vertebral
defekt (ok) goriilmektedir

J Curr Pediatr 2016;14:46-9
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gibi acil miidahale gerektirecek sekilde hayati tehdit
edici boyutta olabilir. Ozofagus basisina bagh yutma
giicliigii, kalp basisina bagli aritmi veya vendz doniis
yetersizligi gelisebilir (1,3).

Bronkojenik, 6zofajiyal ve enterik (gastroenterik
ve noroenterik seklinde) olmak iizere ii¢ tip On
barsak kisti tanimlanmistir (3). Tani, histolojik
olarak konur. Bununla birlikte posterior mediyastinal
kistlerde vertebral anomali varli§i (hemivertebra,
vertebral fiizyon, kelebek vertebra, skolyoz ve spina
bifida gibi) enterik kistin bir 6zelligidir ve ayrik
notokord sendromunun (split notochord syndrome)
bir pargasidir (3,7-9). Intrauterin hayatin iigiincii
haftasinda gelisen notokord, embriyonik endoderm
ile kaynasir ve dordiincii hafta civart endoderm
notokordtan ayrilir. Bu ayrilma sirasinda yapisikliklar
veya bir noroenterik band sebat ederse vertebral
anomaliler ile birlikte traksiyon divertikiili veya
dublikasyon kistleri olugsur. Bu durum, on barsak
kistlerinin spinal kanal ve kord malformasyonlari ile
sik birlikteligini agiklayabilir (9,10). Gastroenterik
kisti, noroenterik kistten ayiran intravertebral
yayiliminin olmamasidir. Spinal yayilimi géstermede
manyetik rezonans goriintiilleme (MRG) daha 6nemli
olmasmma ragmen olgumuzda MRG yapilmadi.

Resim 2. Gogiis bilgisayarli tomografisinde mediyastinal
kistik kitlenin (*) yerlesimi ve meningomiyelosel kesesi (ok)
goriilmektedir

J Curr Pediatr 2016;14:46-9

Ancak gerek tomografi bulgular1 gerek intraoperatif
olarak, olgumuzda intraspinal yayilim gosteren
bir enterik fistiil ya da band tespit edilmedi.
Meningomiyeloselin néroenterik kist ile birlikteligi
daha once bildirilmesine ragmen (11) gastroenterik
kist ile birlikteligi bildirilmemistir. Olgumuzdaki
mediyastinal gastroenterik kist ile meningomiyelosel
birlikteligi, ayrik notokord sendromunun bir
varyanti olabilecegi (10) gibi rastlantisal da olabilir.
Mediyastinal enterik kistin liimeni gastrik ve barsak
mukozasi ile doselidir ve diiz kas ile sarilmistir (5).
Olgumuzda da enterik kistin tiim tipik histolojik
bulgulart mevcuttu.

Posterior mediyastende ve siklikla sagda
yerlesimli olan Kkistlerin siiphelenmesi durumunda
detayli radyolojik incelemenin yapilmasi gerekir.
Direk grafilerde vertebral anomali varliginda olasi
intraspinal yayilimi gostermek icin bilgisayarl
tomografik inceleme ya da MRG ile degerlendirilme
gerekir (3,10). Olgumuzda yapilan goriintiilemede
boyle bir yayilim s6z konusu degildi. Karin ultrasonu
ile karin icinde eglik edebilecek Kkistlerin varligi
(%20 oraninda) diglanmalidir (10). Kontrastl iist
gastrointestinal sistemin incelenmesi 6zofagusa olan
dis basiy1 gormek icin faydali olabilir (3).

Antenatal ultrason kullaniminin yayginlagmasi
ile birlikte (her ne kadar olgumuzda antenatal
ultrasonda polihidroamniyoz disinda ek patoloji
tanimlanmamis olsa da) gerek mediyastinal kistlerin
gerek meningomiyeloselin  antenatal taninmasi
miimkiindiir (10,12). Boylece dogumdan hemen
sonra gelisebilecek solunum sikintisindan dolay1
list merkezlerde dogumun saglanmasi, postnatal
erken donemde degerlendirme ve tedaviye de
imkan saglanmis olur. Enterik kistlerin, biiyiiyiip
basi yapmaya egilimli olduklarindan cerrahi olarak
cikarilmasi esastir (3,5,10).

Sonug olarak; gastroenterik kistler, kendileri gibi
endoderm kokenli olan noroenterik kistlerden spinal
kanala uzanmamasi ve vertebral kolon ile istiraklerinin
olmamasi ile ayrilirlar. Ancak ortak kokeni olan bu
iki patolojide spina bifida, hemivertebra, vertebral
flizyon gibi vertebral anomalilere rastlanabilir.
Vertebral anomali ve meningomiyeloselin eslik ettigi
bu olguda hem goriintileme yontemleri hem de
intraoperatif bulgularla noroenterik kist diglanmustir.
Tedavisi cerrahi olup prognoz erken miidahale ve eglik
eden anomalilere baghdir. Siddetli solunum sikintisi
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olan yenidogan bebeklerde ayirict tanida konjenital
mediyastinal kistlerin diiiiniilmesi 6nemlidir.
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Implante edilebilir santral vendz port kateterleri uzun dénem kemoterapi
uygulanacak ¢ocuklarda siklikla kullanilmaktadir. Bu kataterler kardiyak aritmiyi
de iceren bir takim komplikasyonlara neden olabilirler. T hiicreli akut lenfoblastik
16semi tanisi ile kemoterapi uygulanan on yasindaki hastaya vendz port katateri
takildi. Islem 6ncesi fizik muayene, laboratuvar bulgulari, elektrokardiyografi
ve ekokardiyografisi normaldi. Port kateteri takildiktan sonra kisa siireli carpinti
hissi olan hastanin bu sirada kalp hizinin 200 atim/dakika oldugu ancak kisa
siirede normal siniis ritmine dondiigii goriildi. Port kateterinin distal ucunun
sag atriyum icinde oldugu direkt grafide goriildii. Port kataterinin biraz geri
cekilmesi ile tasikardi ataklar1 sona erdi. Cocuklarda santral venoz katetere bagh
supraventrikiiler tagikardi (SVT) hakkinda az sayida yayin bulunmaktadir. Burada
santral vendz port kateteri yerlestirilmesinden sonra SVT atag1 gelisen bir cocuk
olguyu ve bu olgunun tedavisini sunmay1 amacladik.

Abstract

Implantable central venous port catheters are widely used in the management of
children with cancer undergoing long term chemotherapy. These catheters can
manifest a number of complications such as arrhythmia. Central venous port
catheter was placed on a ten years old boy for chemotherapy. Before insertion of
port catheter his physical examination, laboratory parameters, electrocardiography
and echocardiography were normal. The patient felt palpitations shortly after the
insertion of the port catheter. At that time the heart rate was 200 beats/minute but
immediately normal sinus rhythm was restored. A chest roentgenogram revealed
that the distal fragment of the port catheter was inside the right atrium. The port
catheter was pulled back somewhat and then tachycardia attacks stopped. To
our knowledge there are a few reports of supraventricular tachycardia (SVT) in
children associated with central venous port catheter. Here we aimed to present
a pediatric case with SVT after placement of central venous port catheter and his
management.

Giris

Venoz port kateterleri uzun siireli antibakteriyel, antiviral tedavi,
parenteral beslenme, kan transfiizyonu, evde tedavi uygulamalarina
kolaylik saglamasi yani sira 6zellikle onkoloji ve hematoloji hastalarinda
intravendz kemoterapi uygulamasi amaciyla son yillarda siklikla
kullanilmaktadir (1). Bu kateterlerin en 6nemli avantajlari viicut diginda
kateter boliimiiniin olmamasi, enfeksiyon oranimin diisiik olmasi ve
hastanin fiziksel aktivitesine izin vermesidir (2). Vendz port kateterlerinin
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implantasyonu ve kullanilmasi sirasinda  bazi
komplikasyonlar gelisebilmektedir. En sik karsilagilan
vendz port komplikasyonlari tromboz, enfeksiyon
ve kateter tikanmasidir (3). Kateter ucunun etkisine
bagli supraventrikiiler tagikardi (SVT) literatiirde nadir
bildirilen bir komplikasyondur. Biz burada venoz port
kateteri implantasyonu sonrasinda direncli SVT ataklar1
gelisen ve kateterin yerlesiminin degistirilmesiyle SVT
ataklar1 sonlanan bir olguyu sunmay1 amagladik.

Olgu

On yaginda T hiicreli akut lenfoblastik 16semi tanisi
ile kemoterapi uygulanan hastaya vendz port kateteri
implantasyonu yapildi. Implantasyon ©6ncesinde
hastanin fizik muayenesi ve laboratuvar incelemeleri
normaldi.  Elektrokardiyografisi (EKG) normal
siniis ritmi, kalp hizi 85/dakika ve normal aks idi.
Ekokardiyografik inceleme bulgulart normaldi. Venoz
port kateteri implantasyonundan 2 saat sonra hastada
carpint1 yakinmasiyla birlikte kendiliginden sonlanan
kisa siireli tagikardi atagi monitdrde gozlendi. Daha
sonra hastanin aralikli olarak kalp hizinm 200-250/
dakika oldugu tagikardi ataklar1 olmaya devam etti. Bu
ataklarin bir tanesinde c¢ekilen EKG’de kalp hizinin
215/dakika oldugu kisa PR mesafeli tasikardi goriildii
(Resim 1). Hastanin iglem sonrasinda posteroanterior
akciger grafisinde vendz port kateter ucunun sag
atriyum icinde oldugu goriildi (Resim 2). Port
kateterinin yerlesimini degerlendirmek icin yapilan
ekokardiyograifide kateter ucunun 2 cm’li kisminin sag
atriyum igerisinde ve haraketli oldugu saptand: (Resim
3). Bunun iizerine kateterin ucu siiperior vena kava
ile sag atriyum birlegskesinde olacak sekilde kateter
4 cm geri cekilerek pozisyonu yenilendi (Resim 4).
Geri ¢cekme islemi sonrasinda hastada tasikardi atagi
izlenmedi.
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Resim 1. Supraventrikiiler tagikardi atagi sirasinda
elektrokardiyografi

Resim 2. Hastanin port katateri takildiktan sonraki akciger grafisi

Resim 3. Port kataterinin ucunun sag atriyum ic¢indeki goriintiisii

Resim 4. Port katateri geri ¢ekildikten sonraki akciger grafisi
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Tartisma

Implante edilebilir vendz port kateterleri periferik
vaskiiler ulagimin siirl oldugu hastalarinda, kisa siireli
gecici veya kalici tiinelli venoz kateterlerin yerini almigtir
(1,2). Ancak port kateteri implantasyonu invaziv bir
islem oldugundan islem sirasinda ve sonrasinda bircok
komplikasyon olusabilir. Vendz kateter yerlestirilmesi
sirasinda, kateter ucunun vena kava siiperior alt 1/3’iinde
veyavenakavasiiperiorile atriyumun bileskesinde olmasi
oOnerilir. Venoz port kateter ucunun bu lokalizasyonlarda
olmamasi kateter malpozisyonu olarak adlandirlir.
Kateter ucunun sag atriyum veya ventrikiilde olmasi
kardiyak aritmi, tromboz, perforasyon veya tamponad
gelismesine neden olabilir (3.4).

Aritmiler vendz kateter yerlestirilmesi sirasinda
siklikla meydana gelir. Stuart ve ark.’nin (4) 51 erigkin
hastada yaptig1 calismada %41 oraninda atriyal aritmiler
ve %25 oraninda degisik derecelerde ventrikiiler ektopi
bildirilmistir. Soonq ve ark. (5) cocuklarda intrakardiyak
yerlesen 104 venoz kateter olgusundan 32’sinde (%30,8)
kardiyak aritmi (31 olguda prematiire ventrikiiler
kontraksiyon ve bir hastada SVT) bildirmislerdir (5).
Bu olgularin tiimiinde kateter ucunun ventrikiil igcerisine
yerlestigi goriilmiistiir. Yavascan ve ark.’nin (6) bildirdigi
15 yasinda bir kronik bobrek yetmezligi hastasina venoz
kateter takildigi sirada SVT gelistigi, kateter ucunun 1 cm
geri ¢ekilmesi ve adenozin uygulanmasi ile tagikardinin
durduruldugu  bildirilmigti. Bu olguda SVT’nin
kateterin atriyal duvari irrite etmesiyle indiiklendigi
diisiiniilmiigtiir (6). Lucas da Silva ve Waisberg (7)
olgusunda ise 14 yasinda septik sok nedeniyle kateter
takilan bir hastada islem sirasinda SVT gelistigi, vagal
manevralar ve adenozine direngli oldugu, senkronize
kardiyoversiyon ile normale dondiigii bildirilmigtir.
Hacking ve ark. (8) iki cocuk olguda periferik kateter
takildiktan sonra ortaya c¢ikan pozisyonel (sol yan
pozisyonda) ventrikiiler tasikardinin kateterlerin geri
cekilmesi ile tedavi edildigi bildirmislerdir (8). Bizim
olgumuzda da kateter takildiktan sonra ortaya cikan ve
kateterin geri cekilmesiyle sonlanan SVT ataklarina,
hastada mevcut olan bir aksesuar yolu kullanan ve
kateter ucunun olusturdugu ektopik atimlar nedeniyle
gelisen reenterant tagikardinin yol agtig1 diigliniilmiistiir.
Ancak hastanin yakinmasi olmamasi nedeniyle ileri
elektrofizyolojik tetkik planlanmamigtir.

Sonu¢ olarak, nadiren ortaya c¢iksa da venoz
kateter yerlestirme islemi sonrasinda atriyal ve/
veya ventrikiiler aritmiler ortaya cikabilecegi akilda
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tutulmalidir. Bu tip tasikardiler 6zellikle o ana kadar
ortaya citkmamis aksesuar yol varliginda sik tekrarlayici
ozellik gosterebilirler. Tedavide kateter ucunun geri
cekilerek atriyumdan uzaklastirilmasi etkili olabilir.
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