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Amac ve Kapsam

Gincel Pediatri Dergisi, cocuk sagligi ve hastaliklari konulu, yayin dili
hem Tiirkge hem ingilizce olan, bagimsiz ve dnyargisiz gift-kér hakemlik
(peer-review) ilkelerine dayanan uluslararasi, periyodik olarak elektronik
yayinlanan bir dergidir. Dergi Nisan, Agustos ve Aralik aylarinda olmak
tizere yilda 3 sayi cikar.

Giincel Pediatri Dergisi‘nin hedefi uluslararasi diizeyde nitelikli, stirekli ve
cocuk saghgr ve hastaliklari konusunda 6zgiin bir periyodik olarak, klinik
ve bilimsel agidan en (st diizeyde orijinal arastirmalari yayinlamaktir.
Bununla birlikte egitim ile ilgili temel yenilikleri kapsayan derlemeler,
editryel kisa yazilar, olgu sunumlari, orijinal goriintiiler ve genis
cocuk saghg ve hastaliklari kesimlerinin deneyimlerini ve elestirilerini
iceren mektuplar ve sosyal gocuk sagligi ve hastaliklar konulu yazilar
yayinlamaktir.

Giincel Pediatri Dergisi, Emerging Sources Citation Index
(ESCI), Excerpta Medica/EMBASE, Scopus, EBSCO Database,
Gale/Cengage Learning, CINAHL Complete Database, Index
Copernicus, Directory of Open Access Journals (DOAJ), Tiirk
Medline-Ulusal Atif indeksi, Tiirkiye Atf Dizini ve ProQuest
Health & Medical Complete tarafindan indekslenmektedir.

Acik Erisim Politikasi

Dergide acik erisim politikasi  uygulanmaktadir.  Agik  erigim
politikasi  Budapest Open Access Initiative(BOAI) http://www.
budapestopenaccessinitiative.org/ kurallari esas alinarak

uygulanmaktadir.

Acik Erisim, “[hakem degerlendirmesinden gecmis bilimsel literatirin],
internet araciliiyla; finansal, yasal ve teknik engeller olmaksizin,
serbestge erisilebilir, okunabilir, indirilebilir, kopyalanabilir, dagitilabilir,
basilabilir, taranabilir, tam metinlere baglanti verilebilir, dizinlenebilir,
yazilima veri olarak aktarilabilir ve her ttirli yasal amag icin kullanilabilir
olmasi“dir. Cogaltma ve dagitim Uzerindeki tek kisitlama yetkisi
ve bu alandaki tek telif hakki roll; kendi galigmalarinin bittinligi
tizerinde kontrol sahibi olabilmeleri, gerektigi gibi taninmalarinin ve
alintilanmalarinin saglanmasi igin, yazarlara verilmelidir.

Abone islemleri

Derginin tlim sayilarina cretsiz olarak www.guncelpediatri.com
adresinden tam metin ulasilabilir. Dergiye abone olmak isteyen kisiler
yayinevine bagvurmalidirlar.

Sekreterya

Sinan Aydemir
E-posta: s.aydemir69@hotmail.com
Gsm: +90530 153 96 09

Baski izinleri
Bask izinleri igin bagvurular yazili olarak derginin yayinevine yapiimalidir.

Reklam

Reklam ile ilgili bagvurular yayinevine yapilmalidir.
Yayinevi: Galenos Yayinevi

Adres: Molla Giirani Mah. Kacamak Sk. No: 21/1
34093 Istanbul, Tirkiye

Tel.: +90 212 621 99 25
Faks: +90 212 621 99 27
E-posta: info@galenos.com.tr

Yazarlara Bilgi

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

Materyal Sorumluluk Reddi

Gtincel Pediatri Dergisi'nde yayinlanan tiim yazilarda gortis ve raporlar
yazar(lar)in gorlstidtr ve Editor, Editoryel Kurul ya da Yayinci'nin gortst
degildir; Editor, Editoryel Kurul ve Yayinci bu yazilar icin herhangi bir
sorumluluk kabul etmemektedir.

Bu eser Creative Commons Alinti-Gayriticari-Ttiretilemez 4.0 Uluslararasi
Lisansi ile lisanslanmigtir.
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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 electronically in April,
August, 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 will determine ‘must know" subjects for
general practitioners giving first line medical service who are interested
in child health as well as pediatricians, and take appropriate measures
to include them in the journal.

The Journal of Current Pediatrics is indexed in Emerging Sources
Citation Index (ESCI), Excerpta Medica/EMBASE, Scopus, EBSCO
Database, Gale/Cengage Learning, CINAHL Complete Database,
Index Copernicus, Directory of Open Access Journals (DOAJ),
Turkish Citation Index, Turk Medline and ProQuest Health &
Medical Complete Index.

Open Access Policy

This journal provides immediate open access to its content on the
principle that making research freely available to the public supports a
greater global exchange of knowledge.

Open Access Policy is based on rules of Budapest Open Access Initiative
(BOAI) http://www.budapestopenaccessinitiative.org/. By “open access”
to [peer-reviewed research literature], we mean its free availability on the
public internet, permitting any users to read, download, copy, distribute,
print, search, or link to the full texts of these articles, crawl them for
indexing, pass them as data to software, or use them for any other lawful
purpose, without financial, legal, or technical barriers other than those
inseparable from gaining access to the internet itself. The only constraint
on reproduction and distribution, and the only role for copyright in this
domain, should be to give authors control over the integrity of their work
and the right to be properly acknowledged and cited.

Subscriptions

All past issues can be obtained free of charge from the internet viawww.
guncelpediatri.com. Individual subscribers should apply to the publishers
directly.

Office

Sinan Aydemir
E-mail: s.aydemir69@hotmail.com
Gsm:  +90530 153 96 09

Publishing permission

All publishing requests should be in writing and directed to the publisher.
of the journal.

Advertisement
Advertisement applications should be directed to the publishers.

Publishing House: Galenos Yayinevi San. Tic. Ltd. Sti.
Address: Molla Giirani Mah. Kagamak Sk. No: 21/1
34093 Istanbul, Turkey

Tel.: 0212 621 99 25
Fax: 0212 62199 27
E-mail: info@galenos.com.tr

Instructions to Authors

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 don't share the responsibility.

This work is licensed under a Creative Commons Attribution-
NonCommercial-NoDerivatives 4.0 International License.
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Yazim Kurallan

Giincel Pediatri Dergisi bagimsiz, onyargisiz ve ¢ift-kor hakemlik ilkeleri cercevesinde
yayin yapan siireli bir yayin organidir. Hakemler, yazinin konusuyla ilgili uluslararasi
literatlirde yayinlari ve atiflari olan bagimsiz uzmanlar arasindan secilmektedir. Tim
yazilar, editdr ve editor yardimcilari ile en az iki danisman hakem tarafindan incelenir.
Tum arastirma makaleleri de istatistik editorii tarafindan gozden gegirilmektedir.
Makaleler editdrler kurulunca yapilan 6n degerlendirmeden sonra gerekirse diizeltmeler
icin yazara geri gonderilebilir veya konunun uzmani hakemlerin degerlendirmesine
sunulabilir. Hakemlerden degerlendirmelerinin 15 giin icinde tamamlamasi beklenir.
Degerlendirme formu igerik ve bigimle ilgili objektif kriterlerden olusmaktadir. Hakemler
kararlarini kabul, red, major revizyon ve mindr revizyon olarak bildirirler. Eger revizyon
gerekiyorsa, hakem elestirileri yazarlara yonlendirilerek dizeltmelerin 15 giin iginde
tamamlanmasi beklenir. Kabul edilen yazilar, génderim sirasina gore yayin programina
alinir. Her sayida uluslararasi indekslerde yer alma kosulu olarak %50 6zgiin arastirma
makalesine yer verilmesi amaclanmaktadir.

Yazarlar, yayina kabul edilen yazilarda, metinde temel degisiklik yapmamak kaydi ile
edittr, editdr yardimeilar, biyoistatistik uzmani ve Ingilizce dil uzmaninin diizeltme
yapmalarini kabul etmis sayilir.

incelemeye sunulan aragtirmada olasi bir bilimsel hata, etik ihlal siiphesi veya
iddiastyla karsilasilirsa, bu dergi verilen yaziyi destek kuruluslarin veya diger yetkililerin
sorusturmasina sunma hakkini sakli tutar. Bu dergi sorunun diizgiin bicimde takip
edilmesi sorumlulugunu kabul eder ancak gergek sorusturmayi veya hatalar hakkinda
karar verme yetkisini Ustlenmez.

Yayin Politikasi ve Makale Yazim Kurallari asagida belirtilen maddeler
“Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing, and Publication of Scholarly
Work in Medical Journals (ICMJE Recommendations)” (2013, http://www.icmje.org/)
temel alinarak hazirlanmigtir.

Uluslararasi indekslerde ve veritabaninda derginin adi Giincel Pediatri Dergisi/
Journal of Current Pediatrics, Ingilizce kisaltmasi J Curr Pediatr olarak kaydedilmigtir.
Kaynaklarda kullanilirken J Curr Pediatr seklinde belirtilmelidir.

Giincel Pediatri Dergisi'nde makale basvuru dcreti veya makale islem dcreti
uygulamamaktadir.

Dergiye yayimlanmak iizere gonderilen yazilar ‘iThenticate’ programi ile taranarak
intihal kontroliinden gegmektedir. intihal taramasi sonucuna gore yazilar red ya da iade
edilebilir.

GENEL KURALLAR

1- Yazilarin dergide yayinlanmak tizere kabul edilmesi i¢in; 6nemli, orijinal, bilimsel ve
akademik ust dizeyde olmasi 6n kosuldur.

2- Yayinlanan biitiin yazilarin icerikleri yazarlarin gorislerini yansitir, hicbir sekilde
editdrler, yayin kurulu ve yayinci sorumlu degildir. Dergiye gonderilen yazilara telif hakki
6denmez.

3- Yayinlanmak (izere gonderilen biitin makalelerin dergimizin yazim kurallarina
titizlikle uyularak hazirlanmig olmasi gerekir. Yayinlanmak tizere génderilen yazilar
en az iki danisman (hakem) tarafindan degerlendirildikten sonra yayinlanmasi uygun
goriilirse dergide basilir. Editor konunun 6zelligine gore gerekli gdrdiigiinde, yaziyi yayin
kurulunda yer alan hakemler diginda hakemlere gonderebilir.

4- Yayin Kurulu yayin kosullarina uymayan yazilari yayinlamamak, diizeltmek veya
kisaltmak (izere yazarlara geri gtndermek, ayrica yazilari bigim olarak diizenlemek
yetkilerine sahiptir. Yazarlar; Tiirkge ve Ingilizce dili agisindan, metinde anlam degisikligi
yapmamak kaydi ile diizeltmelerin gereginde editorlerce de yapiimasini kabul etmig sayilir.
5- Derginin yayin dili Tiirkge ve ingilizce'dir. Tiim Tiirkge yazi iceriklerinde Tiirk Dil Kurumu
“yazim kilavuzu” kurallarina sadik kalinmasi esastir (www.tdk.gov.tr). Sayilarda kesirler
virgtl ile aynlir (6rnek; 15,2 veya 5,26). Anatomik terimlerin Latinceleri kullaniimalidir.
Giindelik tip diline yerlesmis terimler ise okunduklari gibi Tiirkge yazim kurallarina gore
yazilmalidir. Yazar tarafindan yabanci dildeki sekli ile yazilmasi istenen terimler tirnak
icinde belirtilmelidir. Kisaltmalar yazi icinde ilk gectigi yerde agiklandiktan sonra yazi
icinde kisaltma seklinde verilebilir.

6- Yazilar Word dosyasina, standart A4 ebatinda, 11 punto ile Times News Roman
karakterinde, ¢ift aralikli olarak yazilmali; sayfanin her iki tarafinda 2,5 cm bosluk
birakilmali, sayfalara baglik sayfasindan baslayarak sirayla numara verilmelidir. Sayfa
numaras! her sayfanin alt kismina yazilmalidir. Tablo, grafik ve fotograflarla birlikte
e-posta veya CD ile gonderilmelidir.

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 igin uluslararasi anlagmalara uygun etik kurul
karar alinmalidir. Ayrica birey veya velisinden izin alinmig 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 izerine deney
yapilma etik standartlarina (kurumsal ve ulusal) ve 2013 yilinda revize edilen 1964
Helsinki Deklarasyonuna uygun oldugunu ve hastalarin onayinin alindigini belirtmelidir.
Deneysel hayvan, arastirmalarinda yazarlar yapilan uygulamalarin (prosediirlerin)
hayvan haklarina uygun oldugunu belirtmelidirler (Guide for the care and use of
laboratory animals; www.nap.edu/catalog/5140.html), etik kurul onayi alinmahdir. Etik
kurul onayi ve “bilgilendirilmis gondlli onam formu” alindigi arastirmanin “Gereg ve
Yontem” boliminde belirtiimelidir.

11- Dergiye yayinlanmak tizere yazi gonderilirken editére basvuru yazisinda yazinin
daha once baska yerde yayinlanmamis veya yayinlanmak tizere gonderilmemis oldugu
belirtilmelidir. Yayinlanmasi kabul edilen yazilarin dergiye baskisi 6ncesinde dergi
sekreterliginden bir “Telif Hakki Devri” (yazarlarin haklari korunarak hazirlanmig) formu
tlim yazarlara imza igin génderilecektir.

12- Arastirmalara yapilan her ftiirli yardim ve diger desteklerin alindigi kisi ve
kuruluglar beyan edilmeli ve gikar catismasiyla ilgili durumlari agiklamak amaciyla Gikar
Catigmalari Bildirim Formu doldurulmalidir.

YAZI BOLUMLERI

A- Baslik Sayfasi

- Yazinin Tiirkge ve ingilizce baghigi metne uygun ve kisa olmalidir.

- Ayrica 40 karakteri gegmeyen Tirkce bir kisa baslik yazilmalidir.

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

- Galismanin yapildigi kurum, klinik, enstitti 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 numarasi, elektronik posta adresi yazilmalidir.

- Gerek duyuluyor ise tesekkir yazisi bu kisimda verilmelidir.

B- Tiirkce ve ingilizce Ozet Sayfasi

Ozgtin arastirma, olgu sunumu ve derleme yazilarinda 250 kelimeyi gecmeyen Tiirkge ve
Ingilizce 6zet yazimalidir. Tiirkge ve Ingilizce baslik 130 karakteri gegmemelidir. Ingilizce
baslik ve 6zet, Tirkce baslik ve ¢zetle es anlamli olmalidir. Ozet, calisma ve arastirmanin
amacini ve kullanilan yontemleri kisaca belirtmeli, ana bulgular varilan sonucu
destekleyecek dlglide ayrintilarla belirtilmelidir. Ozgiin arastirmalarin Tiirke 6zetinde
giris, gerec ve yéntem, bulgular, sonug, Ingilizce ézetlerde ise “Introduction, materials
and methods, results, conclusions” alt bagliklarini igermelidir. Olgu sunumlarinda ise;
giris, olgu sunumu, tartisma alt bagliklarini icermelidir. Olgu sunumlarinin Ingilizce
ozetinde ise “Introduction, case report, conclusions” alt bagliklarini icermelidir. Derleme
yazilarinda 6zet konunun igerigini agiklayacak sekilde olmalidir.

Anahtar kelimeler: Tiirkce ve Ingilizce ¢zetin altinda “Medical Subject Headings” e
(MeSH) uygun olarak en fazla bes adet olmalidir. MeSH iceriginde yeni terimler yoksa
var olan terimler kullanilabilir.
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C- Ana Metin

Ozgiin arastirmalarda giris, gerec ve yontem(ler), bulgular, tartisma, kaynaklar; olgu
sunumlarinda giris, olgu (larin) sunumu, tartisma, kaynaklar bolimleri yer almalidir.
Derlemelerde konuya uygun alt bagliklar ve kaynaklar yer almalidir.

Ozgiin Arastirmalar

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

2- Gereg ve Yontem: Deneysel ve klinik arastirmalar icin etik kurul karari varlig
belirtilmelidir. Yerlesmis yontemler igin kaynak gosterilmeli, yeni yontemler icin kisa
agiklama verilmelidir.

istatistiksel Analiz: Yontem bolimiinin son paragrafinda, kullanilan istatistiksel
analizler ayrintili olarak belirtilmelidir.

3- Bulgular: Elde edilen bulgular agik bir sekilde metinde verilmeli ve geredinde
kullanilan istatistiksel yontemler belirtiimelidir. Metin iginde tablonun tamaminin
aynen tekrari yazilmamalidir. Tablo veya sekiller (gizim, grafik ve fotograflar), baglik ve
dipnotlari ile birlikte her biri ayri bir sayfaya yazilmalidir. Metin iginde gegtikleri siraya
gore numaralanmalidir. Standart olmayan kisaltmalar dipnotlarla agiklanmalidir. Bir
baska yazarin daha 6nceki yayinindan aynen alindi ise kaynak belirtilmeli ve yazili baski
izni birlikte yollanmalidir.

4- Tartisma: Elde edilen bulgular daha dnceki mevcut literatiir bilgileri, calisma
sonuglari veya orijinal hipotezler ile ilgisi vurgulanarak karsilastirimali ve yorumlari
yapiimalidir.

5- Cahsmanin kisithhklan: Bu bdlimde calisma strecinde yapilamayanlar ile
sinirlari ifade edilmeli ve gelecek galismalara iliskin dneriler sunulmalidir.

6- Sonug: Calismadan elde edilen sonug vurgulanmalidir.

1- Tesekkiir: Her tirlii cikar catismasi, finansal destek, bagis ve diger editoryal
(istatistik analiz, Ingilizce/Tiirkge degerlendirme) ve/veya teknik yardim var ise metnin
sonunda sunulmalidir.

D- Kaynaklar

Yararlanilan kaynaklar yazidaki gegis sirasina gore parantez igerisinde verilmeli,
kaynaklar yazinin alindigi dilde asagidaki gibi diizenlenmelidir. 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
sayIsl 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 bashg,
dergi ismi (kisaltma kurallarina uygun olarak), yil, cilt ve sayfalar siralanir.

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

Kitaplar

Kitap béliimii: Kaynaklar su sirayi takip etmelidir: Ik ti¢ yazarin ismi, bolim baglig,
editorler, kitap bashgi, varsa cilt ve baski sayisi, sehir, yayinevi, yil ve ilgili sayfalar.
Ornek: Jane JA, Persing JA. Neurosurgical treatment of craniosynostosis. In: Cohen
MM, Kim D (eds). Craniosynostosis: Diagnosis and Management. 2nd edition. New
York: Raven Press; 1986. p.249-95.

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

Tek yazarli kitap i¢in 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:

lidirm |, Koéksal N, Canitez Y: Yenidogan doneminde Salmonella typhimurium
enfeksiyonu. XXXV. Milli Pediatri Kongresi, 12-15 Kasim 1991, Adana, Bildiri Ozet
Kitabr, .38, 1991.

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

Yayinlanmamig gézlemler ve kisisel gériismeler kaynak olarak kullanilmaz. Yayina kabul
edilmig ancak heniiz yayinlanmamis yazilara kaynaklarda “baskida” sdzciigii 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 anlasilir olmali, fotograflar uygun baski kalitesi igin yeterli olmalidir.

EK KURALLAR

1- Derlemeler: En son yenilikleri kapsayacak sekilde ve/veya literatiir bilgilerine dayali
olarak yazilmalidir. Tiirkge ve ingilizce 6zet 250 kelimeyi gegmemeli, ingilizce baglik ve
ozet, Tirkce baglik ve 6zetle es anlamli olmalidir. Kaynak sayisi 50 ile sinirli kalmalidir.
2- Olgu Sunumlar: Ozellikli ve egitici olmalidir. Tiirkce ve Ingilizce 6zet 250 kelimeyi
gecmemeli, Ingilizce baslik ve dzet, Tiirkce baslik ve 6zetle es anlamli olmalidir. Kaynak
sayisi 25 ile sinirlandinlmalidir. Yazi metni; giris, olgu (larin) sunumu, tartisma alt
basliklarini igermelidir.

3- Editore Mektuplar: Yayinlanan bir yazinin énemini, gézden kagan bir yoniinii ya da
eksikligini tartigir. Baslik ve baliimleri yoktur, 5'ten fazla kaynak gosterilmez. Sonunda
yazarin adi ve tam adresi bulunur. Mektuplara cevap degerlendirmesini orijinal yazinin
yazarlari ve/veya dogrudan editor kararlagtirir.

Arastirma makalelerinin hazirligi, sistematik derleme, meta-analizleri ve sunumu ise
uluslararasi kilavuzlara uygun olmalidir:

Randomize galismalar igin; CONSORT (Moher D, Schultz KF, Altman D, for the CONSORT
Group. The CONSORT statement revised recommendations for improving the quality
of reports of parallel group randomized trials. JAMA 2001; 285:1987-91) (http://www.
consort-statement.org/).

Sistematik derleme ve meta-analizlerin raporlamalari igin; PRISMA (Moher D, Liberati
A, Tetzlaff J, Altman DG, The PRISMA Group. Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA Statement. PLoS Med 2009; 6(7): e1000097)
(http://www.prisma-statement.org/).

Tanisal degerli calismalar igin; STARD (Bossuyt PM, Reitsma JB, Bruns DE, Gatsonis
CA, Glasziou PP Irwig LM, et al, for the STARD Group. Towards complete and accurate
reporting of studies of diagnostic accuracy: the STARD initiative. Ann Intern Med
2003;138:40-4) (http://www.stard-statement.org/).

Gozlemsel calismalar igin; STROBE (http://www.strobe-statement.org/).

Meta-analizleri ve gozlemsel calismalarin sistematik derlemeleri igin; MOOSE (Stroup
DF, Berlin JA, Morton SC, et al. Meta-analysis of observational studies in epidemiology:
a proposal for reporting “Meta-analysis of observational Studies in Epidemiology”
(MOQSE) group. JAMA 2000; 283: 2008-12).
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Original articles (research), reviews, case reports and letters to the Editor concerning
subjects relevant to Child Health and Diseases are published in the Journal of Current
Pediatrics.

Journal of Current Pediatrics is an independent international journal based on double-
blind peer-review principles. The scientific board guiding the selection of the papers to be
published in the Journal consists of elected experts of the Journal and if necessary, selected
from national and international experts in the relevant field of research. All manuscripts
are reviewed by the editor, section associate editors and at least two internal and external
expert referees. All research articles undergo review by statistical editor as well.
Submitted articles undergo a preliminary evaluation by the editors and they may be
returned to the authors for correction or presented to referees who are experts in
their field. The evaluation by the referees is expected to be completed in 15 days. The
evaluation form consists of objective criteria relevant to both content and format. The
referees express their decision as accepted, rejected, major revision, or minor revision.
If revision is required, the suggestions of the referees are forwarded to the authors and
revisions are expected to be completed in 15 days. The accepted articles are listed for
publication in order of date of submission. In order to be listed in international indexes,
we aim to have 50% of the manuscripts as original research in each issue.

The authors are deemed to have accepted that the Editor-in-Chief, Associate Editors,
biostatistics expert and English language consultant may make minor corrections to
accepted manuscripts that do not change the main text of the paper.

In case of any suspicion or claim regarding scientific shortcomings or ethical
infringement, the Journal reserves the right to submit the manuscript to the supporting
institutions or other authorities for investigation. The Journal accepts the responsibility
of initiating action but does not undertake any responsibility for an actual investigation
or any power of decision.

The Editorial Policies and General Guidelines for manuscript preparation specified below
are based on “Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing, and Publication of
Scholarly Work in Medical Journals (ICMJE Recommendations)” by the International
Committee of Medical Journal Editors (2013, archived at http://www.icmje.org/).

In the international index and database, the name of the journal has been registered as
Gtincel Pediatri Dergisi/Journal of Current Pediatrics and abbreviated as J Curr Pediatr.
It should be denoted as J Curr Pediatr when referenced.

Journal of Current Pediatrics does not charge any article submission or processing
charges.

All manuscripts submitted to the Journal of Pediatric Research are screened for
plagiarism using the ‘iThenticate’ software. Results indicating plagiarism may result in
manuscripts being returned or rejected.

GENERAL RULES

1- For a paper to be accepted for publication in the journal it should be significant,
original, scientific and of high academic standard.

2- The contents of published manuscripts reflect the opinions of the authors. The editors,
publishing board and publishers have no responsibility whatsoever. No copyright
payment is made for papers submitted to the journal.

3- All papers submitted for publication should be carefully prepared according to
the regulations of our journal. Papers submitted for publication are published in the
journal if considered suitable after being reviewed by at least two referees. The editor
may, according to the nature of the subject, send the paper to reviewers outside the
reviewing board.

4- The Publishing Board reserves the right to refuse to publish an unsuitable paper,
return the paper to the authors for correction or shortening, or change the written
format. It is assumed that the authors accept the right of the editors to make changes
in the Turkish or English text providing the meaning is unchanged.

5- The publishing languages of the journal are Turkish and English. All Turkish written
content should conform to the writing guide rules of the Ttirk Dil Kurumu (www.tdk.gov.
tr). In numbers, fractions should be separated by a coma (e.g. 15,2 or 5,26). The Latin
form of anatomic terms should be used. Terms used in everyday medical practice should
be written as spoken (phonetically) according to Turkish writing rules. Abbreviations
may be used in the text after the first reference giving an explanation

6- Papers should be written in the Word file. A4 standard size, in 11 font Times News
Roman character, with double spacing. A 2,5 cm margin should be left on both sides of
the page, the page should be numbered starting with the title page. The page number
should be written on the bottom of each page. The paper should be submitted together
with tables, figures and photographs by e-mail or CD.

7- Excluding the summary, tables and references; original manuscripts should not
exceed 4500 words, case reports 3000 words and letters to the editor 1500 words.

8- In any single journal edition, no more than two papers will be published with the
same author as a first name.

9- Ethic committee decisions in parallel with international agreements must be obtained
for experimental, clinical and drug research work. Additionally, it should be made clear
that individual or parental consent has been obtained. Any institution, company or
drug-material supplying agency giving support, even if partial, should be acknowledged
in a footnote. The approval of the ethics committee and the fact that informed consent
was given by the patients should be indicated in the Materials and Methods section.
10-If the research involves experiments on humans, the authors should make clear
in the text that the procedure was in accordance with the ethic standards for human
experimental procedures (both institutional and national) and also with the 1964
Helsinki Declaration revised in 2013 and that patient consent had been obtained. In
animal experiments, the authors should state that the procedures carried out were
in accordance with animal rights (Guide for the care and use of laboratory animals;
www.nap.edu/catalog/5140.html), and the permission of the ethic committee should
be obtained.

11-When submitting a manuscript for publication, the authors should state that the
paper has not previously been published or sent for publication elsewhere. Before
publication, the copyright transfer form (prepared protecting authors rights) will be
sent by the journal secretaria for the signatures of all the authors of papers accepted
for publication.

12- Authors must provide a statement on the absence of conflicts of interest among the
authors and provide authorship contributions.

SECTIONS OF THE MANUSCRIPT

A- Title Page

- The Turkish and English titles should be suitable for the text and short

- In addition a short title (running title) in Turkish not exceeding 40 characters should
be written.

- The full names and surnames of the authors should be written, academic titles
should be stated in a footnote with an asterisk if necessary.

- The name and address of the clinic department or institution where the research
was conducted should be stated.

- If the research has previously been presented in a congress or symposium this
should be pointed out.

- Address for correspondence, name and surname, address, permanent and
mobile phone number, fax number, and electronic mail address of the person for
correspondence should be given.

- If necessary, acknowledgements should be made in this section.

B- Turkish and English Summary Page

A summary not exceeding 250 words should be written in both Turkish and English in
original research, case report and review papers. The Turkish and English titles should
not exceed 130 characters. The English title and summary should be the same content
as the Turkish title and summary. The summary should briefly state the aim and methods
used in the study and research, the main findings should be given in sufficient detail to
support the conclusions reached

The Turkish summary of an ariginal research should include “giris”, “gereg ve yéntem”,
“bulgular” and “sonu¢” subtitles, and the English summary should include the
introduction, materials and methods, results and conclusion subtitles. The case reports
should include “giris”, “olgu sunumu” and “tartisma” subtitles. The English summary
of case reports should include the introduction, case report and conclusion subtitles.
Key words: Should be a maximum of five in accordance with the Medical Subject
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Headings (MeSH) under the Turkish and English summaries. If the new terms are not in
the MeSH, terms found may be used.

C- Main Text

Original research papers should include the introduction, materials and method(s),
results, discussion and references sections. Case reports should include the
introduction, case report(s), discussion and references sections. Reviews should have
appropriate subtitles and references.

1- Introduction: The aim and reason for the research or observations should be stated;
the results and conclusions reached should not be included in this section.

2- Materials and Method: The ethic committee permission should be presented for
experimental and clinical research References should be given for established methods,
while new methods should be described briefly.

Statistical Analysis: The statistical analysis should be described fully in the last
paragraph of the method section.

3- Results: The results obtained should be given fully in the text and when necessary,
the statistical methods stated. The tables should not be repeated fully (duplicated) in
the text. Tables or figures (drawings, graphs and photographs) should each be given on
a separate page with titles and footnotes. They should be numbered according to their
reference in the text. Nonstandard abbreviations should be explained in footnotes. If it
has been taken from a previous publication by another author, the reference should be
given and written permission to reprint should be submitted.

4- Discussion: The obtained results should be compared with information from
previously published literature and research results, stressing the relation, and opinions
formed should be stated.

5- Study Limitations: Limitations of the study should be detailed. In addition, an
evaluation of the implications of the obtained findings/results for future research
should be outlined.

6- Conclusion: The conclusion of the study should be highlighted.

7- Acknowledgements: Any technical or financial support or editorial contributions
(statistical analysis, English/Turkish evaluation) towards the study should appear at the
end of the article.

D- References

The references used should be given in brackets in the relevant place in the text, and
they should be arranged in the language of the paper as follows. The abbreviations used
should comply with the Index Medicus and Science Citation Index.

Periodicals

Periodical abbreviations should comply with the January issue of Index Medicus of each
year. In papers with six or fewer authors, all the authors are written. In papers with
seven and more authors, the first three are written with et al added. After the author
names, the complete title of the paper, name of the journal (in compliance with the
abbreviation rules), year, number and pages are arranged.

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

Books

Book chapter: References should follow the order given below: The names of first
six authors, title of article, editors, title of book, numbers of the volume and issue if
existing, city, publisher, year of publication and relevant page numbers of the article.
Example: Jane JA, Persing JA. Neurosurgical treatment of craniosynostosis. In: Cohen
MM, Kim D (eds). Craniosynostosis: Diagnosis and Management. 2nd edition. NewYork:
Raven Press; 1986. p. 249-95.

Book

Example: Norman IJ, Redfern SJ, (eds). Mental Health Care for Elderly People. 3rd
edition. NewYork: Churchill Livingstone; 1996.

Original page number is used for the book with just one author.

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

Congress abstracts should follow the rules given below: lldinm |, Kéksal N, Canitez
Y: Yenidogan déneminde Salmonella typhimurium enfeksiyonu. XXXV. Milli Pediatri

Kongresi, 12-15 Kasim 1991, Adana, Bildiri Ozet Kitabr, 5.38, 1991.

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

Unpublished observations and individual interviews cannot be used as references. The
references accepted for publication but not yet published are described as “in print”.
Further information about references is available on the web site of International
Committee of Medical Journal Editors” (www.icmje.org).

E- Tables, Figures and Photographs

Tables should be prepared with the aim of making the written text clearly understood.
Abbreviations used must be explained in the lower section. Tables, figures and graphs
should be clear bath in design and drawing, photographs should be of suitable printing
quality.

ADDITIONAL RULES

1- Reviews: These should be based on the most recent developments and/or on
literature information. Turkish and English summaries should not exceed 250 words,
The English title and summary should have the same meaning as the Turkish title and
summary. The number of references should be limited to 50.

2- Case reports: Should be special and educational. Turkish and English summaries
should not exceed 250 words. The English title and summary should have the same
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Abstract

Introduction: Our aim was to investigate the pattern of open globe injury and
assess the effect of age on different parameters of open globe injury in pediatric
patients.

Materials and Methods: The medical records of the patients under 18 years old
who had open-globe injury were retrospectively reviewed. Age, gender, the cause
of the trauma, presence of intraocular foreign body and the extent of the ocular
damage were recorded.

Results: The study was comprised of 79 patients (23 female, 56 male) with a mean
age of 7.7+4 4 (range: 2-18 years). Thirty-nine patients were injured with a blunt
tip object, 27 with a sharp object and one has rupture with trauma. Thirty-five
injuries occurred outside and 45 at home. The season in which most of the injuries
took place was summer (32%). Seventy-five percent of the injuries were noted in
11 years and under. The mean age subject to blunt tip object injury, organic body
injury and outdoor injury was significantly higher compared to that of with sharp
object, inorganic body injury and indoor injury.

Conclusions: The open globe-injury rates in Northwest Turkey is found to be
higher in smaller age groups. Making the parents aware of the danger and
consequences of the trauma and avoiding the easily accessible sharp objects may
decrease the trauma rates.

Oz

Giris: Amacimiz, pediatrik yas grubunda meydana gelen delici goz yaralanmalarini
arastirmak ve ¢ocuklarin yasinin delici goz yaralanmalarinda degisik parametreler
tizerine etkisini incelemekti.

Gere¢ ve Yontem: Delici goz yaralanmasi gecirmis 18 yas altindaki hastalarin
medikal kayitlar1 geriye doniik olarak incelendi. Yas, cinsiyet, travma sebebi, goz
icinde yabanci cisim bulunma durumu ve goz yaralanmasinin kapsami not edildi.
Bulgular: Calismaya 79 hasta (23 kiz, 56 erkek) dahil edildi. Ortalama yaglar1
7,744 4 (aralik: 2-18 yil) yil idi. Otuz dokuz hasta kiint uglu cisim ile, 27’si ise
keskin uglu cisim ile yaralanmigti. Bir hastanin da travma sonucu glob riiptiirii
mevcuttu. Otuz bes yaralanma dig mekanlarda gerceklesmis iken 45°i evde
gerceklesmisti. En ¢ok yaralanma yaz aylarinda olmustu (%32). Yaralanmalarin
%75°1 11 yas ve altinda gerceklesmisti. Ortalama yaralanma yagst kiint obje,
organik cisim ve dig mekanda olanlarda; keskin cisimle, inorganik cisimlerle ve i¢
mekanda olanlardan anlamli derecede yiiksek idi.

Sonug: Tiirkiye’nin Kuzeybatisinda delici g6z yaralanma oranlari daha diisiik
yaslarda daha yiiksek bulundu. Aileleri tehlikeler ve travmanin sonuglart konusunda
haberdar etmek ve kolaylik ile ulasilabilecek keskin cisimlerin 6nlemini almak
travma oranlarini azaltabilir.

J Curr Pediatr 2016;14:104-9
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Introduction

Ocular traumas, especially open globe injuries,
have always been one of the most frequent causes
of blindness at childhood (1). Age is one of the most
important risk factors for pediatric ocular traumas (2,3).
Causes of open globe injuries are variable in different
age groups (4). In different studies, different age groups
have been defined and different results have been
reported for age groups. While some studies showed
younger age groups are affected most, the others
showed opposite results (5-7). Twenty-one percent of
hospitalizations of ophthalmology department are open
globe injuries. Young adults (18-20 year-old) are the
most hospitalized group for eye injury in United States
(8). Injuries from desk supplies peaked in the 5-8 years
age groups and toy injuries were most common in 2
to 4-year-olds (4). Though the impact of pediatric age
groups on ocular trauma has been revealed, the effect
of age on various parameters has not been studied in
detail. In this retrospective study we investigated the
pattern of open globe injury and we tried to define age,
as a parameter for open globe injuries; and we defined
three pediatric age groups and compared them in terms
of trauma sources and its effects.

Materials and Methods

The medical records of patients under 18-year-old
presenting between January 2010 and December 2013
with open-globe injury to the Uludag University Faculty
of Medicine, Department of Ophthalmology, which is
the biggest tertiary centre in Northwest Turkey, were
retrospectively reviewed. The study was approved
by the institution and adheres to the tenets of the
declaration of Helsinki. Informed consent was obtained
from all individual participants’ parents included in the
study. All patients were initially evaluated at emergency
and then hospitalized for primary repair. Age, gender,
the cause of the trauma, presence of intraocular foreign
body and the extent of the ocular damage were recorded.
The primary repair of the patients who were enrolled
in the study was performed by the same surgeon. The
study included 79 patients aged between 2-17 years old.
These children were grouped into 3 different age groups
according to the neurological and biologic development
defined by Williams et al. (9). The group 1 included
early childhood (age range: 2-5), group 2 middle
childhood (age range: 6-11), group 3 early adolescent

period (age range: 12-17) respectively. These groups
were compared in terms of the defined parameters.

Statistical Analysis

For statistical analysis SPSS 17 program was
used. Descriptive statistical methods were used to
assess the study data. Oneway ANOVA test was used
for comparison of quantitative data. For comparison
of qualitative data Pearson chi-square and Fisher’s
exact test were used. Statistical significance was set
at p<0.05.

Results

The study comprised 79 patients (23 females,
56 males) with a mean age of 7.7+4.4 (range: 2-18)
years. Thirty-six right, 43 left eyes were involved in
the injury. The known objects causing the trauma were
divided into 2 groups as blunt tip and sharp. Thirty-nine
patients were injured with a blunt tip, 27 with a sharp
object and one has rupture with trauma. The cause of
the trauma was undefined in 12 patients. Thirty-four
injuries occurred outside and 45 at home. The season
in which most of the injuries took place was summer
(32%), between May and September. The distribution
of injuries according to months and the means of age
according to months are shown in Figure 1.

Forty-eight patients had corneal, nine had scleral
and 22 had corneoscleral injuries, respectively.
Intraocular foreign body was identified in six patients
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Figure 1. Distributions of number of the patients and means age of
the open globe injuries
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(7.6%) Sixty-seven percent of the patients had
referred to our clinic in 24 hours following the injury,
only 2 had referred after 48 hours. The injuries were
caused by organic material in eight (10%) patients.
The gender, injured eye, the relation of age with the
object causing the trauma, the relation of age with the
seasons and the place where the injury had occurred
is given in Table 1. The age subject to blunt tip object
injury was significantly higher compared to that of
with sharp object, as well as the age subject to organic
body injury was significantly higher than the age
subject to inorganic body injury. Again, the age subject
to outdoor injury was found to be significantly higher
than indoor injury (p<0.05).

The relation of intraocular and adnexial injury by
the object causing the trauma, presence of intraocular
foreign body and the need for 2 or more operations
following the primary repair respectively with age is
shown in Table 2. The comparison of three age groups
is given in Tables 3, 4, 5. While most of the ocular
injury occurred in fall in 2-5 age group, 6-11 and
12-18 groups had injury in summer at most. Most of
the children with open globe injury were in group 1.
Seventy-five percent of the injuries were noted in 11
years and under. Iris injury was found in 53% of 12-18

age group and was significantly higher compared to
other groups (p<0.01). The outdoor injuries were also
significantly higher than indoor injuries in that group
(p<0.05). The adnexial injuries were encountered only
in five patients but it is remarkable that all the patients
were in group 1 (p=0.024).

Discussion

The second most common cause of childhood
monocular blindness is trauma. The open globe
injuries have been the third cause of hospitalization
for the pediatric ocular trauma in USA following the
open wound injuries of ocular adnexa and orbital floor
fractures (8). In one study conducted in Turkey, 43%
of all ocular trauma occurred in age group younger
than 18 years old (10).

In this retrospective study we defined 3 different age
groups as 2-5,6-11 and 12-17 years according to pediatric
neurological and physical development. We could not
find any significant statistical difference in terms of
different parameters between groups except iris trauma
and the place of the trauma. However when we assessed
parameters regarding age, we found significant difference
with iris trauma, place of the trauma, properties of the

Table 1. The gender, injured eye, the relation of age with the object causing the trauma, the relation of age with the seasons

and the place where the injury had occurred

Gender p value Injured eye p value
Girl Boy Right Left
n Mean + SD n Mean + SD n Mean+SD n Mean + SD
23 7.7+¢4.0 56 7.7£4.6 0.969 30 7.0+4.1 33 7.6x£4.5 0.620
Cause of the injury p value Known/unknown causes p value
Blunt tip objects Sharp objects Known Unknown
n Mean = SD n Mean + SD n Mean+SD n Mean + SD

E’% 39 8.5+5.0 27 6.2+3.2 0.043 67 7.6+4.5 12 8.4+4 4 0.545

< Place of the injury p value Injury with organic/inorganic objects p value
Home Outside Organic Inorganic
n Mean + SD n Mean + SD n Mean+SD n Mean + SD
45 6.6+3.7 34 9.1+49 0.013 8 10.3+4.3 57 7.0+4.2 0.046
Means of the age according to seasons
Winter Spring Summer Autumn p value
n Mean + SD n Mean + SD n Mean+SD n Mean + SD
22 74+4.4 13 9.1+5.1 25 8.7+4.5 19 5.8+3.4 0.099

SD: Standart deviation
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object which caused the trauma, additional adnexial given, however in these studies age groups have not
damage, need for a secondary operation. been compared to each other. Also the peak age groups

There are studies concerning childhood ocular are variable. While the open globe injury constituted
trauma in which mean ages or age groups have been 30% of total hospitalizations for ocular trauma in ages

Table 2. Relation of intraocular and adnexial injury by the object causing the trauma, presence of intraocular foreign body
and the need for 2 or more operations following the primary repair with age

Yes Age No Age
p value
n Mean+SD n Mean + SD
Foreign body 6 9.0+5.7 73 7.6x4.4 0.462
Lens injury 38 7.6+4.3 41 7.8+4.6 0.843
Hyphema 14 7.1x4.4 65 7.8+4.5 0.602
Retinal detachment 8 74454 71 7.7+4.4 0.824
Iris injury 19 9.6+4.9 60 7.1+4.1 0.029
Two or more operations 25 8.7+4.6 38 6.4+3.8 0.040
Adnexial injuries 5 3.0+1.2 74 8.0+4.4 0.013
Scleral injury 31 7.7+44 48 7.7+4.5 0.999
Referral in 24 hours 53 7.8+44 26 7.6£4.5 0.855

SD: Standart deviation

Table 3. The comparison of three age groups in terms of gender, injured eye, involvement of the sclera, causes of the
injuries

Gender Injured eye Sclera Cause of the Known/unknown Injury with
involment injury causes Organic/inorganic
objects

Girl Boy Right Left No Scleral Blunt Sharp Known Unknown Inorganic Organic
scleral injury tip

injury
Age n %9 n % n % n % n %9 n % n % n % n % n % n % n %
2-5 10 30 23 70 15 46 18 54 22 67 11 33 16 53 14 47 30 91 3 9 29 97 1 3
6-11 8 31 22 69 14 47 16 53 15 50 15 50 11 50 11 50 22 76 7 24 19 86 3 14
12-18 5 29 11 71 7 4 9 56 11 69 5 31 12 8 2 14 14 8 2 15 10 71 4 29
p value  0.930 0.982 0.306 0.072 0.245 0.056
Table 4. The comparison of three age groups in terms of seasons and place of injury
Means of the age according to seasons Place of the injury

Winter Spring Summer Autumn Home Outside
Age n % n % n % n % n % n %
2-5 9 27 3 9 8 24 13 40 21 64 12 36
6-11 9 30 6 20 11 37 4 13 20 67 10 33
12-18 4 25 4 25 6 38 2 12 4 25 12 75
p value 0.194 0.015
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9-11, it was 15% at ages between 15 and 17 in USA
(8). Bunting et al. (5) noted that 45% of all injuries
have occurred under 5 year-old and this age group is a
risk factor for final vision. The rates of ocular trauma
change between 38% and 54% in 4-10 age group, as
given in studies from Asia (7,11,12). A study from
Europe reported that 54% of the total traumas were at
ages between 8 and 12 (6). Armstrong et al. (2) reported
that rates of eye injuries were highest in children at 15-
17 years of age. In our study 42% of ocular injuries took
place in group 1, 38% in group 2 and 20% in group 3.
Seventy-five percent of the injuries occurred under 11
years, in accord with the studies from Asia.

The recent studies from different regions all around
the world revealed the mean age for ocular injury is
between 7-11 years (6,7,11-13). The mean age of open-
globe injuries in pediatric group was found to be 8
(12,13). The mean age is also 8 in our study, in accord
with the results of other studies. Male/female ratio has
been found higher in almost all studies (2). Male/female
ratio is just about 2.5 fold in our study. Alpay et al. (14)
reported that males had significantly higher ocular
trauma rate at ages between 10 and 19. According to
some publications, the rate of pediatric ocular trauma
increase by age and male/female ratio increase in
ocular trauma related hospitalizations (8,15). We
found no significant difference regarding male/female
ratio between 3 age groups. In our study concerning
only open-globe injuries 57% of the traumas occurred
indoor, in accord with the others (2,7,10,16). Armstrong
et al. (2) reported that 0-4 age group has the highest
risk of indoor injuries. In older age groups, the rates of
outdoor trauma increase, similar to our results. In our
study, 64% of open globe injuries in group 1 occurred
at home. The ocular traumas most frequently occurred

in spring and summer. However, the effect of age on
seasonal variation has not been assessed (2,17,18).
Also in our study, most of the injuries took place in
summer, though the majority of injuries were at autumn
and winter in smaller age groups spending more time
at home. The higher frequency of trauma in summer is
attributed to the time spent outside away from parental
supervision (2). The organic objects have been reported
to be responsible for 8-22% of open-globe injuries,
whereas sharp metals, scissors, knives and glass cause
45-55% of the open globe injuries (11,19). In our study,
41% of the injuries were due to sharp objects and 10%
due to organic materials. In 1% to 5% of pediatric
age group, the causative agent could not be identified
(11,19). We could not identify the causative agent in
15% of the cases. We think that these children with a
history of fall do not tell exactly what happened outdoor
away from family supervision since they got panicked
and scared. In our study, the children in adolescent
group were exposed to inorganic and blunt tip objects
more. This may be due to the fact that the injuries took
place outdoor. The occurrence of the injuries mostly in
summer and outdoor in this age group supports our idea.
The smaller age groups were exposed to indoor injuries
in fall and winter. The sharp objects caused injury more
in smaller age groups since they are easily accessible
at home. The additional adnexial injuries were noted in
first group, most likely due to the relatively small area
in the entire face covered by the eye, thus facilitating
the injury around the eyes. By advancing age, we think
that the eyes become more prone to trauma as the eyes
cover a larger area in the face and with the direct impact
of more severe trauma, more iris injury occurs and the
need for a secondary operation increases.

Table 5. The comparison of three age groups in terms of extent of intraocular damage

Hyphema 2 or more Retinal Lens injury Iris injury Foreign body
surgery need detachment
Hyphema No Yes No RD No Yes No Yes No Yes No
hyphema RD
Age n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
2-5 27 82 6 18 9 29 22 71 3 9 30 91 17 52 16 48 5 15 28 85 2 31 91
6-11 25 83 5 17 10 32 21 68 3 10 27 90 15 50 15 50 6 20 24 80 2 7 28 93
12-18 12 80 3 20 6 43 8 57 2 13 13 8 6 40 9 60 8 53 7 47 2 12 14 88
p value 0.962 0.423 0.903 0.748 0.013 0.706

RD: Retinal detachment
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Conclusion

In conclusion, the most significant difference
amongst the age groups in Northwest Turkey was the
place of the trauma and the properties of the objects
causing the trauma. The way the trauma occurs and the
severity of the trauma may affect the visual prognosis.
The open globe-injury rate in Northwest Turkey is
found to be higher in small age groups. The awareness
of the parents and avoidance of easily accessible
sharp objects may decrease the trauma rates. Both in
pediatric outpatient and ophthalmology outpatient
clinics the children and the families should be informed
and warned. Hereby, the psychological and financial
burden on the society and the family may be prevented.
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Giris: Perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG), ¢ocuklarda yutma giicliigii,
norolojik, gastrointestinal ve 6zofagus hastaliklarinda cocuklarin  uzun
stireli beslenmelerinde en sik kullanilan enteral beslenme seklidir. PEG nin
evde bakiminda aileler fiziksel, psikolojik, sosyal ve ekonomik sikintilar
yasayabilmektedirler. Bu caligmada, bir ¢ocuk cerrahisi kliniginde izlenen PEG’li
cocuklarin ailelerinin evde bakimda yasadiklar1 sorunlar incelenmistir.

Gere¢ ve Yontem: Bu calisma, Haziran-Agustos 2014 tarihleri arasinda Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi, Cebeci Hastanesi, Cocuk Cerrahisi Klinigi’nde
tanimlayic1 kesitsel tipte yiiriitiilmiigtiir. Arastirmanin O6rneklemini PEG ile
izlenen 20 ¢ocugun primer bakimini {iistlenen kisiler olusturmustur. Veriler,
arastirmacilar tarafindan literatiir dogrultusunda hazirlanan 26 soruluk veri
toplama formu kullanilarak, yiiz yiize goriisme teknigi ile toplanmistir. Verilerin
degerlendirilmesinde tanimlayici istatistikler kullanilmistir.

Bulgular: Klinikte PEG ile izlenen ¢ocuklarin primer bakimini iistelenen kisilerin
hepsi annedir. Annelerin %80°1 bakim, %70’i maddi ve %601 ev islerinde sikinti
yasadiklarin1 ifade etmiglerdir. PEG’nin evde bakiminda en cok yasadiklari
sikintilar pansuman (%80), mama (%40) ve malzeme temini (%?20) ile ilgilidir.
Anneler, pansuman ile ilgili en ¢ok islemi yaparken zarar vermekten korktuklarini,
mama ile ilgili ise iirlin se¢cimi ve hazirlanmasinda sikinti yasadiklarini ifade
etmiglerdir. Annelerin bu sikintilarin ¢oziimiine yonelik klinik ekipten beklentileri
pansuman, komplikasyon, mama gibi konularda uygulamali egitim (%90) ve
klinik ekiple daha etkili iletisimdir (%?5).

Sonu¢: Hemsirelerin ebeveynlere PEG’li ¢cocugun evde bakimina yonelik uygun,
etkili ve uygulamali egitim saglamasinin, ailelerin sikintilar1 ile bas etmelerine
yardimc1 olacag diisiiniilmektedir.

Abstract

Introduction: Percutaneous endoscopic gastrostomy (PEG) is the most commonly
used form of enteral nutrition in the long-term diet of children with dysphagia,
neurological, gastrointestinal and esophageal diseases. Families may experience
physical, psychological, social and economic problems in home care. In this study,
families whose children with PEG were followed-up in a pediatric surgery clinic
were examined with respect to the problems experienced in the home care.
Materials and Methods: This descriptive cross-sectional study was carried out in
Ankara University Faculty of Medicine, Cebeci Hospital Pediatric Surgery clinic. The
study sample was made up of 20 primary caregivers of children with PEG. Data were
collected by interviews with a questionnaire prepared by the researchers in accordance
with the literature. Descriptive statistics was used for evaluation of the data.
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Results: Primery caregivers of all children with PEG in the clinic were their mothers. 80% of mothers stated that they have problems
with home care, 70% of them had economical problems and 60% of them had housework problems. Most stated problems about
home care were about medical dressing (80%), formula (40%) and supply of PEG materials (20%). Mothers expressed that they
were afraid to hurt their children while dressing their wounds, and experienced difficulties in the selection and preparation of their
formula. Expectations of the mothers from the clinical team for the solution of these problems were applied training on dressing,
complications and formula (90%) and more effective communication with the clinical team (5%).

Conclusions: It is considered that effective applied training to parents about home care of PEG would help families cope with

problems.

Giris

Cocuklarda biiyiime ve gelismenin saglanmast,
hastalik gibi durumlarda artan katabolizma ile
kaybedilen enerji ve besinlerin yerine konmasi icin
beslenmenin siirdiiriilmesi gereklidir. Enteral beslenme,
gastrointestinal sistemde mukozal atrofiyi Onleme,
immiin sistem biitiinliigiinii siirdiirme, gastrointestinal
sistemin florasini koruma ve bakteriyel translokasyonu
azaltma, intestinal pH dengesini diizeltme ve boylece
bakteriyel biliyiimeyi azaltma, enfeksiyon ve organ
yetmezligi riskini azaltma gibi fizyolojik yararlar
yaninda maliyetindeki ucuzluk ve kolay uygulama
teknigi, enfeksiyon riskinin, metabolik ve septik
komplikasyonlarin goriilme oraninin az olmasi ve
fizyolojiye uygun olmas1 gibi avantajlarindan dolay1
en iyi ve tercih edilen beslenme yontemidir (1-4).

Sindirim sisteminin calismasinda  sorun
yaratmayan ancak agizdan beslenmenin bir nedenle
tolere edilememesine veya yetersiz kalmasina
neden olan hastaliklarda nazogastrik, nazojejunal,
gastrostomi ve jejunostomi tiipleri yardimiyla besleme
gerekebilmektedir (5). Ancak uzun donem enteral
beslenme i¢in en uygun yOntem gastrostomi veya
jejunostomidir (6,7). Ozellikle cocuklarda siklikla
yutma giicliigii, norolojik problemler (miiskiiler
distrofi, serebral palsi vb.), ciddi yarik dudak/damak
anomalisinde, agir gastroozofageal refliisiinde,
0zofagus hastaliklarinda (yaralanma, 6zofagus yanigi),
gastrointestinal sistem anatomik bozukluklarinda
cocuklarin uzun siireleri beslenmelerinde gastrostomi
tercih edilmektedir (5,8.9).

Gastrostomi  acilmasinda cerrahi gastrostomi,
perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG) ve perkiitan
radyolojik  gastrostomi gibi farkli  yontemler
bulunmaktadir. Gastrostomi agilmast genel anestezi
gerektiren, ameliyat ortaminda karin duvart icerisinden
girilip agizlagtirilarak yapilan invaziv bir iglem olmasi
ve bakiminin zor olmasi gibi nedenlerden dolay: diger
gastrostomi yontemlerine gore daha dezavantajlidir

(7). Buna karsin PEG yontemi gelistirilmis ve cerrahi
gastrostomiye alternatif olarak 1980°li yillarda
Gauderer tarafindan tanimlanmistir. PEG, endoskopik,
radyolojik veya cerrahi yontemler ile karin duvarindan
mideye tiip yerlestirilmesi yontemidir (10). PEG, genel
anestezi ve ameliyathane ortami gerektirmemesi,
teknik olarak kolay uygulanmasi, iglem siiresinin kisa
olmasi, beslenmeye erken baglanmasi, hastanede kalig
siiresinin kisalmasi, ekonomik ve giivenli olmasi,
mortalite ve morbidite oranin diisiik olmas1 nedeniyle
uzun siireli enteral beslenmede giiniimiizde ¢ok yaygin
olarak kullanilmaktadir (11-14).

PEG’li cocuklarin hastanede kalma siireleri kisa
oldugundan cocuklarin bakimi evde ebeveynleri
tarafindan siirdiiriilmektedir. PEG’li ¢ocugun tiim
bakiminda ebeveynlerin, 6zellikle de annelerin rolii
biiyiiktiir. Cocugun evde beslenmesinde yaganilan
zorluklar aileler icin ©onemli bir sikinti kaynagi
olabilmektedir. Ciinkii aileler i¢in cocugun beslenmesi
oldukca sorumluluk isteyen ve yorucu bir durumdur.
Ustlenilenbusorumluluk annelerde fiziksel ve psikolojik
sikintilarin olmasina ve sonug olarak yasam kalitelerinin
olumsuz etkilenmesine neden olabilmektedir (15).
Aileler uzun siireli bakimda tiikenmiglik ve yiiksek
diizeyde stres yasayabilmekte, ayn1 zamanda sosyal ve
ekonomik sorunlarla karsilasabilmektedirler (3,4,16).
Klinik deneyimlerimiz PEG ile beslenen c¢ocuklarin
ebeveynlerinin evde bakiminda bir takim sikintilar
yasadigin1 gostermektedir. Yapilan iki calismada da
ebeveynlerin saglik hizmetlerinde kaynak bulmada ve
tek baslarma cocuklarin bakimint devam ettirmekte
kendilerini yetersiz hissettikleri (5), herhangi bir min6r
komplikasyon  gergeklestiginde  endiselendikleri,
cocugun giinliik bakimlarimi (banyo, iist degistirme
vb.) yaparken zorlanabildikleri ve bununla bag etmede
giicliikler yasadiklari bildirilmistir (17).

Bu sorunlarin belirlenmesinin PEG ile beslenen
cocuklarin ve ebeveynlerine daha etkili hemsirelik
bakiminin planlanmasina yol gosterecegi ve yasam
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kalitelerini artiracagi diisiiniilmektedir. Bu amacla
bu calismada; bir cocuk cerrahisi kliniginde izlenen
PEG’li ¢cocuklarin ailelerinin evde bakimda yasadiklari
sorunlar incelenmisgtir.

Gerec¢ ve Yontem

Aragtirma, tanimlayic1 kesitsel tiirde yapilmustir.
Arastirmanin  evrenini; Ankara Universitesi Tip
Fakiiltesi, Cebeci Hastanesi, Cocuk Cerrahisi
Klinigi’nde tedavi ve takibi siirdiirilen PEG’li
cocuklarin primer bakim vericileri olusturmustur
(n=20). Arastirmada Orneklem secimine gidilmemis,
evrenin tamamina ulagilmasi amaclanmis,
aragtirmaya katilmayir kabul eden 20 ebeveyn
aragtirmanin 6rneklemini olusturmustur. Aragtirmanin
uygulanabilmesi i¢in Ankara Universitesi Rektorliigii
Etik Kurul Bagkanligi’ndan etik kurul izni (09.06.2014
tarihli, 30452 nolu), Ankara Universitesi Cebeci Cocuk
Hastanesi Bashekimligi'nin yazili izni ve arastirmaya
katilan ebeveynlerden bilgilendirilmis onamlari
alinmigtir.  Aragtirmanin  verileri, aragtirmacilar
tarafindan literatiir dogrultusunda hazirlanan, PEG’li
cocuk ve bakim veren Kkisinin sosyo-demografik
ozelliklerini iceren ve PEG’li ¢ocugun bakiminda
yasanilan sorunlari tanimlayan 26 soruluk veri toplama
formu kullanilarak toplanmugtir. Veriler, Haziran-
Agustos 2014 tarihleri arasinda, PEG’li ¢ocuklarin
ebeveynlerinden yiliz ylize goriisme teknigi ile
toplanmisgtir. Verilerin degerlendirilmesinde, SPSS 21
paket programi kullanilarak tanimlayici istatistikler
(say1, yiizde, ortalama) kullanilmigtir.

Bulgular

PEG’li cocugun evde bakiminda yaganan sorunlari
saptamak amaciyla tanimlayict olarak yapilan bu
calismaya Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Cebeci
Hastanesi Cocuk Cerrahisi Klinigi’nde izlenen 20
PEG’li ¢ocugun ebeveyni katilmistir.

Aragtirmaya alinan ¢ocuklar ortalama 74
(minimum: 2; maksimum: 21) yagtadir, %0651
erkektir.Hastalik tanilar1 ise %350’si serebral palsi,
%40°1 gastroozofageal reflii, %5’i malniitrisyon ve
%5’°1 metabolik hastaliktir. Cocuklarin %35’inin en az
bir kardesi, %25’inin ii¢ kardesi, %20 sinin iki kardesi
vardir. Calismaya aliman cocuklarin PEG acilma
zamaninin en az 3 ay ve en ¢ok 7 yil dnce oldugu ve
ortalama 36 aydir PEG ile takip edildigi saptanmaisgtir.

J Curr Pediatr 2016;14:110-5

Caligmaya alinan c¢ocuklarin bakimini iistelenen
kisilerin hepsi annedir ve anneler ortalama 37
yagindadir (minumum: 26; maksimum: 50). Annelerin
%85’inin mesleginin ev hanimi, %50’sinin egitiminin
ilkokul oldugu ve %?20’sinin c¢ocuklar1 diginda
bakmakla yiikiimlii oldugu bagka aile bireylerinin de
bulundugu belirlenmistir.

Annelere diger aile {iyelerinin destek olup
olmadig1 soruldugunda annelerin hepsi (n=20) destek
aldiklarini, %90°1 bu destegin bakim, %60’1 ev isleri ve
%30’u ise maddi konularda oldugunu belirtmislerdir.
Buna ragmen annelerin %80’i bakim, %70’ maddi
ve %60°1 ev iglerinde halen sikint1 yasadiklarini ifade
etmislerdir.

Annelerin evde PEG bakiminda yagadiklari
sikintilar Tablo 1’de verilmistir. Anneler, pansuman
ile ilgili en ¢ok islemi yaparken zarar vermekten
korktuklarini, mama ile ilgili ise {irlin secimi
ve hazirlanmasinda sikintt yasadiklarimi ifade
etmiglerdir.

Annelerin tamami (%100) taburculuk Oncesi
cocugunun evde bakimiyla ilgili egitim aldiklarini
belirtmiglerdir. Ancak annelerin %60’1 aldiklari
egitimin yeterli olmadigini bildirmistir. Anneler egitim
almak istedikleri konulari; PEG’nin komplikasyonlar1
(n=12; %60), uygulamali PEG bakimi (n=11; %55),
mama igerigi (n=2; %10), acil durum telefonlar
(n=1; %5) ve malzeme temini (n=1; %5) olarak
belirtmislerdir. Annelerin bu egitimi cogunlukla klinik
ekipten almak istedigi saptanmigtir (Tablo 2).

Annelerin %85’1 (n=17) PEG’nin evde bakimda
bazi komplikasyonlar yasadiklarini ifade etmiglerdir.
En sik kargilagilan komplikasyonlar; sizintt (%65),
kizariklik (%65), dokiinti (%25), kusma (%?20),
huzursuzluk (%15) ve aglama (%>5) olarak belirtilmistir.
Bir komplikasyonla karsilagsma durumunda, annelerin
%85°1 (n=17) hastaneye bagvurdugunu, %20’si (n=4)
doktorunu aradigin1 ve %10’u (n=2) ise gecer diye
bekledigini ifade etmistir.

Tablo 1. Annelerin evde perkiitan endoskopik gastrostomi
bakiminda yasadiklar1 sikintilar

PEG bakiminda yaganilan sikintilar n* %
Pansuman ile ilgili 16 80
Malzeme temini ile ilgili 8 40
Mama ile ilgili 4 20

PEG: Perkiitan endoskopik gastrostomi, *Birden fazla cevap verilmigtir
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Annelerin  yasadiklar1 komplikasyonlarla bas
etmeleri ve evde verdikleri bakimin daha etkili
olabilmesi i¢in klinik ekipten beklentilerini; PEG’nin
evde bakimi konusunda uygulamali egitim (pansuman,
komplikasyon, mama) almak (%90) ve ekip ile daha
etkili iletisim kurabilmek (%?5) olarak ifade etmislerdir
(Tablo 3).

Tartisma

Bu calismada PEG’li cocuklarin evde bakimini
tistlenen kigilerin hepsinin anne oldugu ve biiyiik
boliimiiniin sikintilar yagadigi belirlenmigstir. PEG
bakiminda yasanilan sikintilarin pansuman, malzeme
temini ve mama ile ilgili oldugu saptanmustir.

Ebeveynler pansuman ile ilgili en ¢ok
cocuklarina zarar vermekten korktuklarini ifade
etmiglerdir. Bu durum annelerin uygulamali bakimda
kendilerini yeterli hissetmediklerini ve evde bakimi
yiirtitebilmeleri icin egitime ihtiyaclari oldugunu
gostermektedir. Calisma kapsamindaki annelere

Tablo 2. Perkiitan endoskopik gastrostomi ile ilgili egitim
alma durumlari

Egitimi kimden aldig1 n* %
Klinik hemgiresi 15 75
Klinik hekimi 14 70
Firma hemsiresi 12 60
Sosyal medya 1 5
PEG’si olan bir bagka hasta yakinindan 1 5
Egitimi kimden almak istedigi

Klinik hekimi 18 90
Klinik hemgiresi 14 70
Firma hemsiresi 2 10

PEG: Perkiitan endoskopik gastrostomi, *Birden fazla cevap verilmigtir

Tablo 3. Annelerin klinik ekipten beklentileri

Annelerin ¢ocuk cerrahi klinigi n* %
ekibinden beklentileri

PEG bakim1 hakkinda bilgi 18 90,0
Komplikasyonlar hakkinda bilgi 18 90,0
Uygulamali bakim yaptirma 10 50,0
Mama igerigi hakkinda bilgi 2 10,0
Tletisim 1 50

PEG: Perkiitan endoskopik gastrostomi, *Birden fazla cevap verilmistir

taburcu olmadan 6nce PEG egitimi verilmis olmasina
ragmen annelerin cogunlugu bu egitimin yeterli
olmadigin1 belirtmiglerdir. Annelere bu sorunun
¢coziimii ile ilgili Onerileri soruldugunda da en c¢ok
uygulamaliegitimistemiglerdir. PEG’li cocuklarin tiim
bakimlarinin evde ebeveynler tarafindan kargilanmasi
beklenmektedir. Bakim vericilerin PEG’nin evde
bakimi i¢in pansuman yapma ve komplikasyon takibi
gibi biligsel ve psikomotor becerilere ihtiyaclar
vardir. Literatiirde ebeveynlerin evde bakima
hazirlanirken cocugun tiim tibbi ve bakim ihtiyaglarini
karsilayabilecek yeterlilikte olmalar1 ve bunun icin de
iyi bir uygulamali egitim ve motivasyonun &nemli
oldugu belirtilmektedir (18-20).

Annelerin biiylik bir ¢ogunlugu, klinikte aldiklari
PEG egitimini klinik hekimleri, hemgireleri ve firma
hemsirelerinden aldiklarini, ancak c¢ogunlukla klinik
hekimleri ve hemgsirelerinden almak istediklerini
ifade etmislerdir. Bu egitimlerin, klinikte bakimi
siirdiiren saglik personelleri tarafindan verilmesi,
tedavi ve bakimin siirekliligi acisindan Onemlidir.
Egitimin, bakimin bir pargasi oldugu unutulmadan
klinik ekibi tarafindan diizenlenmesi ve yiiriitiilmesi
beklenmektedir.

Annelerin  biiylik bir boliimii, evde bakim
siiresince  cocuklarinda  bazt  komplikasyonlar
gelistifini ve bu durumda ise ¢ogunlukla hastaneye
bagvurduklarimi belirtmislerdir. Anneler yasanilan bu
komplikasyonlardan dolay1 sikinti yasamakta ve bilgi
sahibi olmak istemektedir. Ozellikle uzun dénemde
gelisen komplikasyonlart 6nlemenin en iyi yolu, hasta
yakinlarinin egitimi ile evde iyi bir bakim hizmeti
verilmesinden ge¢cmektedir (13). Ayrica kliniklerde
PEG’nin bakimi ve komplikasyonlar ile ilgili gorsel
bir materyalin olmasi ve egitim sonrasinda aileye
verilmesinin, ailenin ihtiyaci oldugunda evde bakimda
bagvuracag bir rehber olarak kendisine yol gosterecegi
diigiiniilmektedir.

Anneler PEG bakimi disinda ev isleri ve maddi
olarak da sikinti yasadiklarini ifade etmislerdir.
PEG’nin evde bakimi fiziksel, emosyonel sosyal
ve maddi acidan zorlayici bir deneyimdir (21).
Ebeveynlerin sadece bakim ile ilgili degil sosyal
olarak da destege ihtiyaglar1 vardir. Yapilan
caligmalar, gastrostomisi olan c¢ocuklara bakim
verenlerin haftada 30 saatten daha fazla siireyi
hastaya bakim vermekle gecirdiklerini (22) ve
ailelerinin 0zellikle emosyonel ve sosyal acgidan
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daha fazla destege ihtiyaci oldugunu bildirmektedir
(23-25). Gastrostomili ¢cocuklarin evde bakimlarinin
uygun bir sekilde yiiriitiilmesi ve ebeveynlerin bu
sikintilar ile bas edebilmelerinde hemsireler 6nemli
bir destek kaynagidir (26).

Sonuc¢

Aragtirmanin  yiriitiildiigii merkezde PEG’li
cocuklarin annelerinin evde bakim konusunda bilgi
eksiklikleri vardir. Ebeveynler klinik ekibi tarafindan
uygulamali olarak egitim almak istemektedir.
Hemsirelerin annelerin PEG’nin evde bakiminda
yasayacagl sikintilar hakkinda 6nceden bilgi sahibi
olmasinin, bakimini planlamalarina yardime1 olacagi
ve annelerin yasayacaklar1 sikintilart onleyebilecegi
diisliniilmektedir. Bakim vericilerin gereksinimlerine
uygun, etkili ve uygulamali egitim verilmesi, ailelerin
sikintilari ile bag etmelerine yardimer olabilir.
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Giris: Diyabetik ketoasidoz (DKA) insiilin eksikliginin ciddi bir sonucu olup tip
1 diabetes mellituslu (DM) c¢ocuklarda 6nemli 6lgiide mortalite ve morbiditeye
neden olan bir durumdur. DKA olgularinin geriye doniik olarak degerlendirilmesi;
tedaviye yanmitin degerlendirilebilmesi ve komplikasyonlarin azaltilabilmesi
acisindan 6nem tagimaktadir.

Gerec ve Yontem: Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Endokrinoloji Bilim
Dali’nda 01.01.1997-15.11.2012 tarihleri arasinda DK A tanisiyla tedavi géren 379
hastaya ait toplam 412 DKA atag1 retrospektif olarak incelendi. Bagvurudan 6nce
tip 1 DM tanis1 olmayanlar yeni tani tip 1 DM; bagvurudan once tip 1 DM tanisi
olanlar ise eski tan1 tip 1 DM olarak adlandirildi.

Bulgular: Yeni tam tip 1 DM grubunda medyan semptom siiresi 14 giin olup, en
sik goriilen semptomlar, sirasiyla poliiiri, polidipsi ve kilo kayb1 iken; eski tani tip
1 DM grubunda medyan semptom siiresi 2 giin olup en sik goriilen semptomlar
strastyla kusma, poliiiri ve polidipsidir. Eski tani tip 1 DM grubunda en sik DKA
nedenleri; insiilin dozunun atlanmasi (%58,6) ve diyete uyamama (%56) olarak
bulunmugtur. Toplam 15 yillik siirede, yeni tan1 tip 1 DM grubunda 2 hasta beyin
odemi ve iligkili komplikasyonlar sonucu kaybedilmistir.

Sonug¢: DKA tablosu tip 1 DM’nin en 6nemli komplikasyonudur ve tip 1 DM
iligkili 6limlerin en 6nemli sebebidir. Tip 1 DM’de en sik bagvuru semptomlari
olan poliiiri, polidipsi ve kilo kaybinin tip 1 DM bulgular1 olabilecegi yoniinde
ebeveynlerin egitilmesi ile DKA gelisimi azaltilabilir. Agir DKA’lilarin en yiiksek
oranda goriildiigii 0-5 yas grubunda tan1 ve tedavide ozellikle daha dikkatli
olunmalidir.

Abstract

Introduction: Diabetic ketoacidosis (DKA) is a serious result of insulin deficiency
and cause serious mortality and morbidity in children with type 1 diabetes mellitus
(DM). Retrospective evaluation of DKA cases is of importance in terms of the
evaluation of responses to treatment and reducing the complications.

Materials and Methods: A total of 412 DKA attacks of 379 patients, who
were treated with the diagnosis DKA in Uludag University Faculty of Medicine
Department of Child Endocrinology between the dates 01.01.1997 and 15.11.2012,
were retrospectively examined. Those who were not diagnosed before applying
were named as new diagnosis type 1 DM; and those who were diagnosed with type
1 DM before were named as old type 1 DM.

Results: While the median symptom time in new diagnosis type 1 DM group is
14 days and the most frequent symptoms are polyuria, polydipsia and weight loss;
and the median symptom time in old diagnosis type 1 DM group is 2 days and the
most frequent symptoms are vomiting, polyuria and polydipsia. The most frequent
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DKA causes in old diagnosis type 1 DM Group are; skipping insulin dose (58.6%) and not following the diet (56%). Within a period
of 15 years, 2 ptients in new diagnosis type 1 DM group died due to cerebral edema and related complications.

Conclusions: DDKA is the most important complication of type 1 DM and the main reason of type 1 DM related deaths. DKA
development can be reduced by training parents on the fact that symptoms like polyuria, polydipsia and weight loss, may be
symptoms of type 1 DM. Particular attention shall be paid for younger age group because the most severe DKA is observed between

0-5 years of age.

Giris

Pankreas beta hiicrelerinin otoimmiin hasari,
tip 1 diabetes mellitusa (DM) yol a¢maktadir. Tip
1 DM siklikla viral enfeksiyon sonrasinda ortaya
cikmakla beraber akut bir siire¢ degil, aylar hatta
yillarca siiregelen bir yikimin sonucudur. Pankreas
beta hiicrelerinin %80-90 oraninda hasarlanmasi,
hastaligin bulgu vermesine neden olur ve ¢ogunlukla
hiperglisemi veya ketoasidozla kargimiza c¢ikar
(1-4). Diinya c¢apinda gecmise kiyasla yeni tip
1 DM olgularinin goriilme siklig1 giderek artig
gostermektedir (5). Diyabetik ketoasidoz (DKA), tip
1 DM hastalarinda olasi bir komplikasyondur. DKA,
kan pH’inin 7,3’lin altinda; serum HCO3™ degerinin
15 meq/mL’nin altinda oldugu durumlari ifade eder
(1-4,6). Hastaligin ortaya cikis tablosu olabilecegi
gibi, bilinen tip 1 diyabeti olan hastalarda travma veya
hastaliga bagl akut stres, ozellikle adodlesan ¢agda
insiilin uygulanmasinda aksakliklar nedeni ile de
rastlanabilir. DKA sikliginda ise tiim diinyada genel
bir azalma egilimi mevcuttur. DKA, bir¢cok metabolik
olaylara ve klinik sonuglara yol acar. Yeni tan1 konmusg
kizlardaciddi asidoz,dehidratasyon ve yiiksek glikozile
hemoglobin diizeylerine daha sik rastlanir. Bu cinsiyet
farkinin nedeni belli degildir. Kiiciik cocuklarda daha
siddetli seyretme egilimindedir. Ilk rastlanan bulgular
tokluk sonrasindaki hiperglisemiye ve glukoziiriye
baghdir ve poliiiri, polidipsi, polifaji goriiliir. Eger bu
agsamada tan1 konmaz ve tedavi edilmezse kusma, karin
agrisi, istahsizlik, dehidratasyon, asidotik solunum,
beyin faaliyetlerinde gerileme ve koma olugur. Ciddi
asidozda serum potasyum seviyesi yiikselebilir.
Bunun yaninda, insiilin eksikliginde biiyiik miktarda
potasyum diiirezine bagl hiicre i¢i potasyum kaybi
vardir. Metabolik asidozu dengelemek icin sodyum
bikarbonat verilmesi nadir olarak endikedir; hastanin
prognozunda iyilesme yapmadigi kanitlanmistir.
Tedavi sirasinda uygun olmayan hipotonik sivi
uygulanmasi sonucunda hiponatremi gelisebilir.
Hiperglisemiye bagli psddohiponatremi tablosu da
g0z Oniine alinarak elektrolit degisiklikleri yakindan

izlenmeli, uygun konsantrasyonda sivi se¢ilmelidir (1-
4). S1vi replasmaninda 4000 mL/m?/giinden daha fazla
siv1 verilmemelidir. Beyin 6demi riskini arttirir (7-12).
DKA’da, mortalite azalmakla birlikte oran %0,1-3
arasinda degismekte ve genellikle beyin 6demi nedeni
ile gelismektedir (7). ilk tan1 aninda DKA tablosunda
olan hastalarda ve 5 yagin altindaki ¢cocuklarda beyin
O0demi riski daha fazladir (7-12).

Bu calisgmanin amaci tip 1 DM’nin en 6nemli
mortalite nedeni olan DKA ile ilgili Giiney Marmara
bolgesine hizmet veren hastanemizin ¢ocuk endokrin
klinigindeki 15 yillik verilerin geriye doniik
incelenmesiyle DKA bagvuru ozellikleri, takip ve
tedavisi, komplikasyonlar hakkinda literatiire katki
sunmaktir.

Gerec ve Yontem

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi,
Cocuk Endokrinoloji Bilim Dali’'nda Ocak 1997
ve Kasim 2012 tarihleri arasindaki 15 yillik siireyi
iceren donemde DKA tanisiyla bagvuran ve takip
edilen 379 olguya ait toplam 412 DKA atag1 geriye
doniik olarak ¢aligmaya alindi. Arastirma i¢in Uludag
Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Etik Kurulu’ndan
(04/12/2012 tarih ve 2012-25/2 sayili karar1) onay
alindi. DKA tanisi; kan glukozu: >250 mg/dL, vendz
pH: <7,30, vendz HCO3™: <16 mmoL/L, idrar keton
pozitifligi kriterleri ile konuldu. DKA hastalar1 pH
7.,1°den kiiciikse agir; 7,1-7,2 arasindaysa orta; 7,2 ve
tizerindeyse hafif DKA olarak kabul edildi. Tip 1 DM
tanisi, bagvuru sirasinda konan olgular yeni tani tip 1
DM, bagvurudan 6nce tip 1 DM tanisi alanlar ise eski
tan1 tip 1 DM olarak adlandirildi. Tiim hastalarin yas,
cinsiyet, bagvuru yili, bagvuru ay1, bagvuru sikayetleri,
ketoasidoza yol acan etkenler, semptomlarin siiresi,
sistemik hastalik Oykiisii, ailede diyabet Oykiisii,
bagvuru sirasindaki viicut kitle indeksi, DKA atagi
ile bagvuru sirasindaki vital parametreleri, biling
durumu, ketoasidozun derecesi, kan glukoz degeri,
kan gazi degerleri, tam kan sayimi ve rutin biyokimya
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degerleri, hemoglobin Alc degeri, ketoasidozdan
cikis siiresi tedavi siiresince gelisen komplikasyonlar
vb. verileri hastalarin dosyalar1 geriye doniik olarak
incelendi ve kaydedildi. Dosya bilgileri eksik
olan hastalar calisma dis1 birakildi. Hastalardan
elde edilen tiim veriler Excel 2010 programi ile
bilgisayar ortamina aktarildi. Verilerin istatistiksel
hesaplamalar1 Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi
Biyoistatistik Anabilim Dali’nda yapild1. Istatistiksel
hesaplamalar SPSS 13.01 programi kullanilarak
yapildi. Verileri kargilagtirmak icin ki-kare, Kruskal-
Wallis, Mann-Whitney, Spearman testleri kullanildi.
Istatistiksel anlamlilik seviyesi icin p<0,05 esik deger
olarak kabul edildi. Sayisal 6l¢iim verileri aritmetik
ortalama ve * standart hata olarak belirtildi. Normal
dagilim gostermeyen veriler icin ise medyan degerler
kullanildi.

Bulgular

Uc yiiz yetmis dokuz hastaya ait 412 DKA
bagvurusu incelendi. Yeni tami tip 1 DM’li hasta
say1s1 296 olup, bunlarin 147°si erkek (%49,7), 149°u
kizdir (%50,3). Daha 6nceden tip 1 DM tanisi almig
olan (eski tani tip 1 DM) 83 hastaya ait 116 bagvuru
saptanmigtir. Bu hastalarin 54’i kiz (%65,1), 29’u
erkektir (%34,9). Ayn1 grupta saptanan 116 atagin
79’u kiz (%68,1), 37’si erkektir (%31,9). Eski tan1 tip
1 DM grubunda, yeni tani tip 1 DM grubuna gére kiz
cinsiyet oran1 daha ytiksektir (p=0,001). Yeni tan tip
1 DM grubunda, medyan yas 8,7 yil iken, eski tani
tip 1 DM grubunda medyan yas 12,1 olarak bulundu.
Calismada yer alan hastalarin yillara gére dagilimlari
Tablo 1°de gosterilmigtir. Caligmada incelenen 379
hastanin soy gecmisinde, 1. derece akrabalarinda
tip 1 DM olanlarin oram1 %3,2 (n=12), tip 2 DM
olanlarin oran1 %5,3 (n=20) idi. Olgularin %91,5’inin

Tablo 1. Yillara gore atak sayilari ve bagvuru yast
Yeni tan1 tip 1 DM Eski tan1 tip 1 DM

Yas
Atak ortalamast  Atak  Yas
sayist  (medyan) sayist  ortalamasi
1997-2002 27 10,7 0 0
2003-2007 124 9.3 27 11
2008-2012 145 8,7 89 12,3

DM: Diabetes mellitus

(n=347) 1. derece akrabalarinda tip 1 ve tip 2 DM
Oykiisii yoktu. Olgularda DKA atagi nedeniyle
basvuruya yol acan etkenler incelendiginde, yeni tani
tip 1 DM grubundaki tip 1 DM baglangici olan 296
hastanin 20’sinde (%7) basvuru aninda, gegirilmekte
olan enfeksiyon bulgular1 mevcuttu. Eski tani tip
1 DM grubundaki 83 hastaya ait 116 DKA atagi
bagvurusunun, 68’inde (%58,6) insiilin dozunun
atlanmasi, 65’inde (%56) diyete uyumsuzluk,
27’sinde (%23,3) gecirilmekte olan enfeksiyon,
11’inde (%9,5) uygun olmayan diisiik insiilin dozu
kullanilmas1 ketoasidoza yol acan etken olarak
saptandi. Bagvuru semptomlarina bakildiginda; yeni
tan1 tip 1 DM grubunda en sik bagvuru semptomlari
poliliri-polidipsi (%97,3), kilo kayb1 (%53) iken eski
tan1 tip 1 DM grubunda ise en sik bagvuru semptomlari
kusma (%61,2), poliiiri-polidipsi (%34,5) olarak
bulunmusgtur. Semptomlarin her 2 gruba gore dagilimi
Tablo 2°de gosterilmistir. Yeni tani tip 1 DM grubunda
semptom siiresi medyan degeri 14 giin (minimum:
2 giin, maksimum: 90 giin) olarak bulunurken, eski
tan1 tip 1 DM grubunda semptom siiresi medyan
degeri 2 giin (minimum: 1 giin, maksimum: 15 giin)
olarak bulundu (p=0,005). Calismadaki olgularin

Tablo 2. Semptomlarin yeni tani tip 1 diabetes mellitus ve
eski tan1 tip 1 diabetes mellitus gruplarina gore dagilimi

Yeni tani tip 1~ Eski tani tip 1

DM (n=296) DM (n=116)

Bagvuru semptomlari % %
Poliiiri 973 345
Polidipsi 97,3 34,5
Kilo kayb1 530 9,5
Kusma 31,1 61,2
Halsizlik ve yorgunluk 36,8 20,7
Karin agrisi 20,3 33,6
Nefes darlig1 199 17,2
Ag1z kurulugu 20,3 12,1
Mide bulantisi 9.8 26,7
Polifaji 18,2 09
Bilin¢ bulaniklig1 43 6
Agizda aseton kokusu 20 43
Bas agrist 0,7 4,3
Biling kayb1 0,7 09

DM: Diabetes mellitus
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bagvuru o6zellikleri ve ketoasidozdan ¢ikis siireleri
Tablo 3’te; bagvuru sirasindaki laboratuvar degerleri,
Tablo 4’te gosterilmigtir. Tedavi siiresince gozlenen
komplikasyonlar degerlendirildiginde, her 2 grupta da
en sik goriilen komplikasyonlar sirastyla hipokalemi
ve hipofosfatemi olmustur. On bes yillik siire
boyunca 2 yeni tan tip 1 DM hastasi kaybedilmistir.
IIk hasta 9 aylik bir erkek hastadir. Dis merkezde
subkiitan insiilin baslanip, intraven6z hidrasyonu
yapilmadan yogun bikarbonat tedavisi altinda sevk

edilen olgunun basvurusunda beyin 6demi tablosunda
oldugu saptanmig ve olgu yatisinin 6. giiniinde
kaybedilmistir. Ikinci hasta ise 11 yaginda bir erkek
hastadir. Di1s merkezde infiizyon hizi ayarlanmadan
intravendz hidrasyonu baglanan olgunun almig
oldugu asir1 sivi nedeniyle bagvurusunda beyin
O0demi bulgular1 saptandi. Olgu beyin 6demi ve
iliskili komplikasyonlar nedeniyle yatiginin 3. ayinda
kaybedildi. Calismada yer alan hastalarda tedavi ve
izlem siiresince gelisen komplikasyonlar Tablo 5’te

Tablo 3. Bagvuru o6zellikleri ve ketoasidozdan ¢ikis siireleri

Yeni tan1 tip 1 DM Eski tan1 tip 1 DM

(Grup 1) (n=296)  (Grup 2) (n=116) P (1-2)
Ketoasidoz derecesi % %
Hafif (pH >7.,2) 432 379
Orta (pH 7,1-72) 297 38,8
Agir (pH <7,1) 27,1 233
Dehidratasyon durumu
Hafif 375 34,5
Orta 48.6 612 0,009
Agir 139 43
Biling durumu n % n %
Normal 278 939 114 983
Azalmis biling diizeyi (*) 16 54 2 1,7
Koma 2 0,7 0 0
Ketoasidozdan ¢ikis siiresi (saat) (medyan) 18 13 <0,001

DM: Diabetes mellitus, *Glasgow koma skoru 4-14 aras1 olanlar

Tablo 4. Bagvuru sirasindaki laboratuvar degerleri

Medyan degerler Yeni tani tip 1 DM (Grup 1) Eski tani tip 1 DM (Grup 2) p (1-2)
Glukoz (mg/dL) 460 479 0,705
HbAlc (%) 120 124 0,737
Venoz pH 7,17 7,17 0,811
Venoz HCO3 (mmoL/L) 9.3 10,0 0,279
Ure (mg/dL) 25 34 <0,001
Kreatinin (mg/dL) 0,8 0,9 0,001
Diizeltilmis sodyum (mmoL/L) 1380 138,0 0,355
Potasyum (mmoL/L) 4,1 4.5 <0,001
Kalsiyum (mg/dL) 9,2 94 0,004
Fosfor (mg/dL) 36 4 <0,001

DM: Diabetes mellitus
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gosterilmistir. Yeni tani tip 1 DM grubundaki hastalar,
yas gruplarina gore incelendiginde, 10,1-15 yas
grubunda 117 hasta (%39,5), 5,1-10 yag grubunda 104
hasta (%35.1), 0-5 yas grubunda 69 hasta (%23,3),
15,1-18 yag grubunda 6 hasta (%2,0) saptanmisgtir.

Tablo 5. izlemde gelisen komplikasyonlar

Yeni tan1 tip 1 Eski tan tip 1

DM (Grup 1) DM (Grup 2)
n=296 n=116
Komplikasyon varligi (%) 814 724
Komplikasyon (%)
Hipokalemi 66,6 46,6
Hipofosfatemi 395 284
Hipokalsemi 29,7 18,1
Hiponatremi (diizeltilmis
sodyuma gore) 250 224
Hipernatremi 4,7 2,6
Hipoglisemi 34 09
Hiperkalemi 24 3,5
Hiperfosfatemi 0,7 1,7
Serebral enfarkt ve beyin
6demi 0,7 0
Yok 18,6 27,6

DM: Diabetes mellitus

Eski tan1 tip 1 DM grubundaki hastalar, yas gruplarina
gore incelendiginde, 10,1-15 yas grubunda 82 hasta
(%70,7),5,1-10 yag grubunda 21 hasta (%18,1), 15,1-
18 yag grubunda 7 hasta (%6,0), 0-5 yas grubunda
6 hasta (%5,2) saptanmigtir. Yeni tani tip 1 DM
grubunda, bagvuru sirasinda bakilan laboratuvar
degerleri incelendiginde; 0-5 yas grubunda diger yas
gruplarina gore glukoz anlamli olarak daha yiiksek
bulunurken, HbAlc diger yas gruplarina gore anlamli
olarak daha diisiik bulunmustur. Yeni tani tip 1 DM
grubunda; semptom siireleri, basvuru sirasindaki
laboratuvar degerleri, ketoasidozdan c¢ikis siireleri
acisindan yas gruplarinin karsilagtirilmast Tablo 6’da
gosterilmistir. Eski tan1 tip 1 DM grubunda; semptom
siireleri, bagvuru sirasindaki laboratuvar degerleri,
ketoasidoz dereceleri ve ketoasidozdan ¢ikis siireleri
acisindan yas gruplan karsilastirildiginda, gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmamigtir. On beg yillik siire i¢inde klinigimizde
tan1 alan tiim yeni tani tip 1 DM’li olgularda bagvuru
aninda DKA orani1 1997-2002 yillar1 arasinda %52.9;
2003-2007 yillar1 arasinda %32,0; 2008-2012 yillart
arasinda %?24,3 olarak bulundu. Yeni tani tip 1 DM
grubunda en fazla bagvuru 83 olgu ile kis mevsiminde
goriiliirken, bunu sirasiyla 74 olgu ile ilkbahar, 71 olgu
ile yaz, 68 olgu ile sonbahar izlemistir. Eski tan1 tip
1 DM grubunda ilkbahar mevsiminde bagvuranlarin

Tablo 6. Yeni tan: tip 1 DM grubundaki hastalarin yas gruplarina gore karsilagtirilmasi

Yeni tant tip 1 DM

Bagvuru sirasindaki laboratuvar 0-5yas 5,1-10yas 10,1-15yas 15,1-18 yas
degerleri (median) (Grup 1) (Grup 2) (Grup 3) (Grup 4)
1-2:0,005 1-3:<0,001
1-4:0011 2-3:0,110
Kan glukozu (mg/dL) 514 450 420 388 2-4:0,195 3-4:0,257
1-2:0,001 1-3:<0,001
1-4:0,020 2-3:0,242
HbAlc (%) 114 12,5 129 14,7 2-4:0,147 3-4:0,428
Venoz pH 7,15 7,17 7,18 7,23 0,273
1-2:0,018 1-3:0,002
1-4:0,204 2-3:0,412
Venoz HCO3 (mmoL/L) 7,7 9.8 10,1 10,6 2-4:0,585 3-4:0,981
1-2:<0,001 1-3:<0,001
1-4:0,076 2-3:0,526
Semptom siiresi (giin) 10 14 14 14 2-4:0947 3-4:0,836
1-2:0,306 1-3:0,010
Ketoasidozdan gikis siiresi (saat) 1-4:0,133 2-3:0,080
Medyan 21 18 17 12 2-4:0,185 3-4:0,497

DM: Diabetes mellitus
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HbAlc degeri 132; sonbahar mevsiminde
bagvuranlarin 12,8; yaz mevsiminde basvuranlarin
12,0; kis mevsiminde bagvuranlarin 10,7 olarak
bulunmustur. Ilkbahar-kis (p=0,003) ve ilkbahar-yaz
(p=0,022) farkliliklar1 istatistiksel olarak anlamlidir.

Tartisma

Calismamizda, Kandemir ve ark.’nin (13)
Ankara’da yaptig1 caligmaya benzer sekilde yeni tani
tip 1 DM grubunda, en fazla DKA atagi bagvurusu
10,1-15 yas grubunda gerceklesmistir. Literatiirde,
puberte caginda hastaligin pik yapmasinin nedenleri
olarak insiilinin etkisini antagonize eden gonadal
steroidlerin salgilanmasi, biiyime hormonunun
sekresyonunun artisi ve bu yas doneminde yaygin
goriilen emosyonel streslerin  etkisi oldugu
gosterilmektedir (2,4). Ozkan ve ark.’nin (14) yaptig1
calismaya benzer sekilde, c¢aligmamizda bagvuru
yas1 yillara gore degerlendirildiginde giderek
kiictilme egilimi gostermigtir. Kiiciik yaslarda
gecirilen viral enfeksiyonlarin sikliginda artis,
geligen ve gelismekte olan iilkelerde katki maddeleri
iceren besinlerin daha erken yaglarda verilmesi
tip 1 DM tanisinin daha erken yaglara kaymasina
neden olabilir (15). DKA ile bagvuran yeni tani tip
1 DM olgularinda cinsiyet acisindan anlamli bir
farklilik gozlenmez (16,17). Tip 1 DM baglangici
mevsimsel Ozellik gosterir ve genellikle sonbahar
ve kig aylarinda goriiliir (4). Bizim calismamizda da
en fazla bagvuru kis mevsiminde gerceklesmis olup
literatiirle uyumludur.

Tekrarlayan DKA ataklarinin risk faktorleri; erken
yasta tani, diisiik sosyoekonomik kosullar, gecirilmis
DKA ataklar1, kétii metabolik kontrol, kiz cinsiyet
(peripubertal ve addlesan), yeme bozuklugunu daiceren
psikiyatrik bozukluklar, tibbi destege ulagimda zorluk,
insiilin pompa tedavisidir (6,17). Insiilin dozunun
atlanmasi eski tani tip 1 DM’li olgularda ketoasidoz
gelismesinin en sik nedeni olarak bulunmusg olup,
bu durum literatiir ile uyumludur (18,19). Egzersiz
yapmamak da bir risk faktoriidiir (1); yine bu olgularda
HbA1c degerinin ilkbahar mevsimindeki bagvurularda
anlamli olarak daha yiiksek bulunmasi, HbAlc
degerinin geriye doniik 3 aylik kan glukoz degerini
yansittig1 diistintildiigiinde, kis aylarinda mevsime
bagli olarak evde daha fazla zaman gecirilmesi ve bu
donemde daha az egzersiz yapilmasi ile agiklanabilir.

Yeni tani tip 1 DM olgularimizda en sik bagvuru
sikayetleri literatiir ile benzer olarak (20,21) sirasiyla
poliiiri, polidipsi, kilo kaybidir. Semptomlarin
yanlig yorumlanmasi; 6rnegin poliiirinin idrar yolu
enfeksiyonu olarak, Kussmaull solunumunun da
solunum yolu enfeksiyonu olarak yorumlanmasi tanida
gecikmeye neden olmaktadir (22). Ebeveynlerin poliiiri,
polidipsi ve kilo kaybinin tip 1 DM bulgulari olabilecegi
yoniinde egitilmesi ile DKA gelisimi azaltilabilir.
Bizim bulgularimiza benzer sekilde, son yillarda yeni
tan1 tip 1 DM’li olgularda DKA insidansi azalmaktadir
(13,14,23). Bunun nedeni artan sosyoekonomik diizey
ve egitim olarak aciklanmaktadir (15). Ayrica Tip 1
DM’nin otoimmiin bir hastalik oldugu da gz oniinde
bulundurularak o6zellikle tip 1 DM’li ebeveynlerin
cocuklarinda, tip 1 DM semptomlart konusunda
dikkatli olunmasi, DKA gelisimini 6nleyebilir.

Calismamizda medyan semptom siiresi literatiir
ile uyumlu olarak (24,25) yeni tani tip 1 DM’li
olgularda 14 giin, eski tani tip 1 DM grubunda 2 giin
olarak bulundu. Eski tani tip 1 DM grubunda bazal
beta hiicre fonksiyonlarinin olmamasi, ayrica hastalik
ile ilgili aileye ve hastaya egitim verilmesi nedeniyle
semptomlar bagladiginda hastaneye bagvurulmasi
semptom siiresinin kisalmasi ile iligkili olabilir.
Yeni tanm1 tip 1 DM grubunda, uzamis semptom
siiresi ile iligkili olarak agir dehidratasyon oraninin
daha yiiksek olusu nedeniyle, ketoasidozdan ¢ikma
siiresinin daha uzun oldugu diisiiniilmiistiir. Ozellikle
kiiciik yaslardaki cocuklarda DK A semptom siiresinin
kisalmasi ve agir ketoasidoz oranmnin yiiksek
goriilmesi; hastaligin daha agresif seyretmesi, beta
hiicre fonksiyonlarinda hizli diisiis, bununla birlikte
asidozu kolaylagtiran tekrarlayan enfeksiyonlarin
bu yas grubunda daha fazla goriilmesi, kiiciik
yaglarda dehidratasyon riskinin yiiksek goriilmesi
ve metabolik kompanzasyon mekanizmalarinin az
gelismis olmas ile iligkilidir (22). Bu nedenle, agir
DKA’lillarin en yiiksek oranda goriildiigii 0-5 yas
grubunda tanm1 ve tedavide ozellikle daha dikkatli
olunmalidir. Eski tani tip 1 DM grubunda ise, hastalik
ile ilgili aileye ve hastaya egitim verilmesi nedeniyle
semptomlar bagladiginda hastaneye bagvurulmasi
sonucu semptom siiresinin kisalmasi, yasa bagh
bagvuru oOzelliklerinin ortaya ¢ikmasini engelledigi

diistiniilmektedir.
DKA olgusunu takip eden klinisyenin, hastaligin
derecesi hakkindaki subjektif izleniminin,
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rehidratasyon  sivisinin ~ miktarim1  etkiledigi
diistintilmiistir. DKA olgularinin  klinik olarak
kotii goriinmeleri; sivi defisitinin yaninda asidoz,
asidoza bagli suur bulanikligi, asidoz sonucu
olusan vazokonstriiksiyon ve buna bagli dolasimin
etkilenmesi, asidoz sonucu olusan kusmaull solunumu
ve Kussmaull solunumu sonucu olusan agiz kurulugu
ile de iligkili olabilir (26). Dehidratasyon derecesinin
dogru  hesaplanmasi, verilecek rehidratasyon
stvisinin dogru belirlenmesini saglayarak, asir1 sivi
verilmesine engel olur. Bu da beyin 6demi riskini
azaltir. Bikarbonat tedavisi paradoksal olarak
merkezi sinir sistemi asidozuna neden olabilir. Bu
nedenle siddetli asidoz durumu hari¢ (pH<7,0)
verilmemelidir (27). Beyin 6demi, DKA ataklarinin
yaklasik %1’inde ortaya cikmaktadir (28). Ilk
bagvurudan itibaren klinigimizde izledigimiz DKA
olgularinda, dehidratasyon oraminin dikkatli bir
sekilde hesaplanarak sivi tedavisinin verilmesi, 4000
mL/m2/giinii asan sivi miktarlarinda rehidratasyon
stvisinin 36 saate yayilmasi, diizenli araliklarla
norolojik muayene, takip ve tedavisinde yer alan
ekiplerin beyin 6deminin erken dénem bulgularini
bilmesi ve takip etmesi sonucunda 15 yillik siire
boyunca ilk bagvurudan itibaren klinigimizde
izledigimiz DKA olgularinda, beyin 6demi ve iligkili
komplikasyonlar  gériilmemistir.  Olgularimizin
rehidrasyon sivilarina, ilk idrar ¢ikisindan itibaren
potasyum kloriir eklenmigstir. Geligsebilecek olasi
hiperpotasemi endisesi nedeniyle, serum potasyum
seviyelerindeki diislise ragmen rehidrasyon sivisinda
potasyum Kkloriir artirnminda yetersizlik nedeniyle
Hanas ve ark. (25) tarafindan yapilan calismaya benzer
sekilde bizim olgularimizda da hipokalemi sik olarak
goriilmiistiir. Diger en sik goriilen 3 komplikasyonun
(hipofosfatemi, hipokalsemi, diizeltilmis sodyum
ile hesaplanan hiponatremi) osmotik diiireze bagh
oldugu diistiniilmiigtiir.

Sonuc¢

DKA tablosu tip 1 DM’nin en O6nemli
komplikasyonudur ve tip 1 DM iligkili oliimlerin
en Onemli sebebidir. Agir DKA’lilarin en yiiksek
oranda goriildiigii 0-5 yas grubunda tani ve tedavide
ozellikle daha dikkatli olunmalidir. Tip 1 DM’de
en sik bagvuru semptomlar1 poliliri ve polidipsidir,
ebeveynlerin poliiiri, polidipsi ve kilo kaybinin tip 1
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DM bulgular olabilecegi yoniinde egitilmesi ile DKA
gelisimi azaltilabilir. Tedavi ve izlem sirasinda en sik
gelisen komplikasyon hipokalemidir. Rehidratasyon
stvisindaki potasyum miktariin dogru ayarlanmasi ile
hipopotaseminin olasi yan etkilerinden korunulabilir.
Tedavi sirasinda rehidratasyon derecesinin dogru
hesaplanmasi, siddetli asidoz durumu hari¢ bikarbonat
verilmemesi, beyin odemi erken donem bulgular
acisindan dikkatli olunmasi, DKA’nin en Onemli
komplikasyonunun gelismesini dnlemede ve tedavisini
diizenlemede kritik bir neme sahiptir.
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Abstract

Introduction: Holter monitoring (HM) is usually used in patients with syncope
when etiology cannot be explained with history, physical examination and
electrocardiography (ECG). In this study the objective was to evaluate the
diagnostic value of HM in children with syncope.

Materials and Methods: Databases were collected retrospectively by analyzing the
HM results of 3.122 pediatric patients between 2010-2014. Gender, age at diagnosis,
detailed clinical history, physical examination, 12-lead electrocardiographic and
echocardiographic results were noted using standardized form.

Results: The study included 323 patients with syncope with a mean age of
13.21+£3.67. There were 199 female and 124 male patients in this study. Among
all patients 284 (87.9%) had normal HM results, while 11 (3.4%) patients had
abnormal Holter studies that consider to explain as syncope. Three of 11 patients
with abnormal Holter results diagnosed through ECG before HM, hence, the
diagnostic value of HM was calculated as 2.4%. In contrast, diagnostic value of
HM in patients with positive family history was found to be 16.6%. In this study,
7 patients were considered to have long QT syndrome according to their HM
findings.

Conclusions: Detailed clinical history has a great value in children with syncope.
As aresult, HM has low diagnostic value if the patients are not in high risk group.
However, HM was considered to be important because of concealed long QT
syndrome especially if the patient had positive family history and exercise related
syncope.

Oz

Giris: Senkop geciren hastalarda anamnez, fizik muayene ve elektrokardiyografi
(EKG) ile etiyoloji ac¢iklanamiyorsa genellikle Holter monitorizasyonu (HM)
yapilir. Bu ¢alismada senkoplu ¢ocuklarda HM’nin tanisal degerinin belirlenmesi
amaclanmigtir.

Gerec ve Yontem: Bu calismada 2010-2014 yillar1 arasinda hastalara uygulanan
toplam 3,122 HM retrospektif olarak incelendi. Hastalarin cinsiyet, tani yasi,
ayrintili anamnez, fizik muayene, 12-derivasyon EKG ve ekokardiyografik
sonuclari standart form kullanilarak kayit edildi.

Bulgular: Calismaya yas ortalamasit 13,21+£3,67 olan 323 hasta dahil edildi.
Hastalarin 199’u kiz, 124’1 erkek idi. Tiim hastalarin 284’iinde (%87.,9) Holter
sonuglar1 normal saptanirken 11 hastada (%3 .4) senkopu aciklayan anormal Holter
sonuglar: tespit edildi. Anormal Holter sonuglar1 olan 11 hastanin iiciinde HM
oncesinde uygulanan EKG ile tani kondugu icin HM 'nin tanisal degeri %2 4 olarak
hesaplandi. Aile Oykiisii pozitif olan ¢cocuklarda ise HM nin tanisal degeri %16,6
olarak bulundu. Calismada EKG’si normal olan yedi hastada ise HM sonucu ile
uzun QT sendromu diisiintildii.
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Sonug: Senkop geciren ¢ocuklarda ayrintili anamnez ¢ok degerlidir. Sonug olarak HM nin, yiiksek risk grubu olmayan hastalarda
tanisal degeri diisiiktiir. Ancak o6zellikle pozitif aile 6ykiisii olanlarda ve eforla iligkili senkopu olan cocuklarda gizli uzun QT

sendromu acisindan HM’nin degerli olabilecegi diistintildii.

Introduction

Syncope is a common symptom among children
that extensively disturbs families and often requires
cardiovascular evaluation. It also accounts 1-3%
of the emergency service admissions and 6% of the
hospitalizations (1,2). Incidence of syncope requiring
medical care was reported to be 126 of 100.000 children
(3). In a study, it was shown that 11% of the patients
experienced at least one syncope episode during the
18 years of follow-up period (4). Rate of recurrence
over 5 years is between 33% and 51% (5). Although
the most common causes of syncope in children are
not important, cardiac causes are associated with
considerable morbidity and mortality. Therefore,
cardiac evaluation is necessary for all patients.
Despite detailed history and physical examination is
mostly adequate for identifying the syncope etiology;
various tests according to the initial clinical evaluation
have been recommended. Holter monitoring (HM) is
usually ordered by clinicians when syncope etiology
cannot be explained with history, physical examination
and electrocardiography (ECG) (6). In various studies;
diagnostic value of HM in adult patients with syncope
was 4-8.6% (7,8). But studies related with this issue
in children are rare. In this study, diagnostic value of
the 24-hour rhythm HM admitted to the outpatient
clinic of the pediatric cardiology between January
2010-September 2014 in patients with syncope was
evaluated.

Materials and Methods

Patients Characteristics

From January 2010-September 2014, children
with syncope ranging in age from 1 year to 18 years
were evaluated at the Uludag University Faculty
of Medicine, Department of Pediatric, Division of
Pediatric Cardiology, a tertiary medical center in
Turkey. Databases were collected retrospectively
by analyzing the HM data of pediatric patients and
the following data were retrieved from the clinical
records; gender, age at initial syncope, detailed

clinical history, physical examination, 12-lead ECG
and echocardiography. All Holter studies performed in
patients due to syncope were reviewed for significant
arrhythmias as the cause of syncope. The patient was
considered high risk if there was a family history of
sudden death under <40 years old and if there was an
exercise related syncope.

Holter Monitoring

HM of the patients were performed for 24 hours by
using North East® monitoring device with 3 channels.
Results were classified as follows:

1. Normal Holter results; completely normal or
presence of clinically insignificant arrhythmia, i.e.;
rare atrial (AES) or ventricular extrasystole (VES).

2. Abnormal Holter results; without explanation
for syncope, i.e.; branch block, 2° atrioventricular
(AV) block Mobitz type-1, frequent VES or AES, non-
sustained ventricular tachycardia (VT) (<30 sec).

3. Abnormal Holter results; diagnostic for
syncope, i.e.; 2° AV block Mobitz type-2, 3° AV block,
=3 sec of sinus pause, >30 sec of supra-VT, <35/min
of sinus bradycardia, sustained VT (= 30 sec), long QT
syndrome.

QTec values in the HM were calculated manually using
Bazett formula during tachycardia and bradycardia.
Patients with long QT values were additionally evaluated
with exercise test and genetic test.

Statistical Evaluation

Statistical analyses were performed by using SPSS
20.0 package program compatible with Windows.
Normal distribution consistency of the data was
analyzed with Kolmogorov-Smirnov test during
statistical analysis. Variables with normal distribution
properties were presented as mean + standard deviation.
Nominal values were presented as percentages.
Relations between variables were evaluated with chi-
square correlation analysis. T-test and Mann-Whitney
U test were used for numerical independent variables
with and without normal distribution, respectively.
Significance was determined as p<0.05 p values in
this study.

J Curr Pediatr 2016;14:124-8
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Results

Actotal of 3.122 HM performed during study period
were evaluated; among them; 323 patients (10.3%)
with Holter examination due to syncope were enrolled
in this study. Their mean age was 13.21+3.67. There
were 199 female and 124 male patients. Among of all
patients, 146 of them had 1, 95 of them had 2 and 82
of them had 3 or more syncope episode. There were
42 patients with history of sudden death <40 years
old in first-degree relatives. Demographic and clinical
characteristics of the patients are shown in Table 1.

The most frequent cause of structural heart disease
was mitral valve prolapses (13 patients). Furthermore
there was 1 patient with atrial septal defect, one
patient that was operated for tetralogy of Fallot and
two patients that were operated for ventricular septal
defect while the remaining 306 patients had normal
echocardiographic examination.

Of the 323 enrolled patients during the study
period, 284 (87.9%) had normal HM results. Twenty-
eight patients (8.6%) had abnormal HM results, but
unlikely to explain syncope while there were 11 (3.4%)
abnormal Holter studies considered to explain syncope.
Table 2 summarizes the HM results of the cases. All of
seven patients considered as long QT syndrome with
HM, had positive family history and their QTc values
were normal in basal ECG. There were two patients

Table 1. Demographic and clinical characteristics of
study population

Variables n (%)
Total number of patients 323
Age (years) 13.21£3.67
Females 199 (61.6)
Frequency of syncope
First episode 146 (45.2)
2 episode 95 (294)
=3 episode 82 (25.3)
Family history of sudden death 42 (13)
Exercise related syncope 35 (10.8)
Structural heart disease 17 (52)
Mitral valve prolapses 11 (34)
Operated for ventricular septal defect 2 (0.6)
Operated for fallot tetralogy 2 (0.6)
Atrial septal defect 1(0.3)

with congenital complete AV block and syncope. One
of two patients considered as sinus node dysfunction
according to the Holter examination had nodal rhythm;
whereas other patient had sinus bradycardia in ECG
and both of these patients underwent transvenous
pacemaker implantation.

Thirty of the 284 patients with normal Holter
results had positive family history and all of them
had normal physical and ECG examination findings.
Diagnostic value of HM was significantly higher
among patients with family history of sudden death
and syncope associated with exercise. However it
was found that the syncope frequency did not alter
the diagnostic value of HM. Table 3 demonstrates
diagnostic yields of HM results according to different
parameters.

350
_——
300
250
200
150
100
50 4

Structural heart disease

Normal echocardiography
M Mormal HM B Abnormal HM without explaining syncope EDiagnostic HM
Figure 1. Holter monitoring results of patients with or without

structural heart disease
HM_: Holter monitoring

Table 2. Results of Holter monitoring in children with
syncope

Holter monitoring results n (%)
Normal 284 (87.9)
Abnormal without explaining syncope 28 (8.6)
Frequent atrial extrasystole 15 (4.6)
Ventricular extrasystole (>60/hour) 8(24)
20 AV block Mobitz type-1 4(1.2)
Non-sustained VT 1(0.3)
Abnormal explaining syncope 11 (34)
Long QT syndrome 72.1)
Complete AV block 2 (0.6)
Sick sinus syndrome 2 (0.6)

VT: Ventricular tachycardia, AV: Atrioventricular
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Abnormal HM findings that were not diagnostic
for syncope were found in nine patients with structural
heart disease while the remaining eight patients with
structural heart disease had normal Holter results
(Figure 1). Thus, HM results revealed no arrhythmias
associated with syncope in patients with underlying
heart disease.

Discussion

Although evaluation of syncope is often performed
with several tests; 25-50% of the patients cannot
be diagnosed (9-11). Various guidelines have been
published for diagnostic evaluation of patients.
Detailed history, physical examination and ECG are
essential for diagnosing in children with syncope
and play an important role in determination of initial
evaluation (12). Exercise test, cardiac imaging and
HM are recommended for patients with syncope;
especially if it is associated with exercise (13).

Prevalence of syncope related with arrhythmia
during HM was reported as 2% in one study (14).
Another study performed by Linzer et al. (6) it was
shown that 4% of the patients had arrhythmia related
with syncope during 12-hour HM. In patients with
high risk and structural heart disease, relation between
severe arrhythmia and syncope was shown in 12%
of the patients (8). Therefore, it could be argued that
diagnostic value of the HM in patients with syncope
is low when patients were not selected appropriately

Table 3. Diagnostic yield of Holter monitoring results
according to different parameters

Diagnostic Non- p
HM diagnostic
(n=11) HM
(n=312)
Family Present 7/42 35/42
history (16.6%) (83.3%)
Sll;dden Absent  4/281 277/281 <0.0001
death (1.4%) (98.5%)
Exercise Present 5/35 30/35
related (142%) (85.7%)
syncope 0.003
Absent  6/288 282/288
(2%) (97.9%)
Syncope frequency 2.0+0.8 1.9+0.7 0.643
Age 12.31+2.43  13.54+2.84 0.157

HM: Holter monitoring

(15). In our study, 11 of the patients had arrhythmia
associated with syncope; however; 3 of these patients
had already been diagnosed with previous ECG.
Therefore, overall diagnostic value of the Holter
examination was low as 2.4% (8/323). In contrast, 7
of 42 (16.6%) patients especially considered as high
risk group in terms of positive family history had
diagnostic Holter results. Similarly, 5 of the 35 patients
with syncope associated with exercise had diagnostic
Holter results (14.2%). Similar to the previous studies,
it was concluded that HM is more valuable in high-risk
patients. On the contrary, however; HM was not found
to be useful in patients with structural heart disease in
our study.

There was no significant association between
syncope frequency and diagnostic value of HM and
also the age of patients did not affect the diagnostic
yield of HM.

The most frequent group diagnosed as a result
of abnormal HM associated with syncope was long
QT syndrome in our study population. It was known
that 27% of the patients with long QT syndrome
had normal ECG although they were genetically
positive for disease (16). This patient group named as
concealed long QT syndrome apparently couldn’t be
identified with basal ECG examination. Moreover it
was also shown that many clinicians did not calculate
QT values on ECG accurately (17). In our study, seven
patients considered as long QT syndrome according to
HM findings although the ECG revealed normal QT
measurements and all of these patients had positive
family history. Therefore, it was emphasized that
HM could be used for concealed long QT syndrome
especially if the syncope was associated with positive
family history and exercise related syncope even with
normal basal ECG findings.

All of seven patients were genetically tested for
long QT syndrome type-1, type-2 and type-3; and 1
of them was diagnosed with long QT syndrome type-
1. Remaining patients were scheduled for genetically
tests of other types of long QT syndrome.

Conclusion

Detailed history, physical examination and ECG
are invaluable in children with syncope. HM was
established to be unnecessary in patients without high
risk and its diagnostic value was considered as low

J Curr Pediatr 2016;14:124-8
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Oz

Cocukluk doneminde sik goriilen yeme problemleri saglikli ¢ocuklarda %25-
45 oraninda goriiliirken, gelisim geriligi olan ¢ocuklarda bu oran %80’e kadar
cikmaktadir. Saglikli ¢cocuklarda yapilan ¢aligmalarda ebeveynlerin %20-60’1min
cocuklarinin yeteri kadar yemedigini diisiindiikleri belirtilmigtir. Yogun tibbi ve
davranis¢1 tedavi gerektiren ciddi yeme bozukluklari ¢ocuklarin %3-10’unda
goriilmektedir. Bu gozden gecirme yazisinda yeme problemi ile getirilen cocugun
degerlendirilme ve izlenme siireclerinden bahsedilmistir.

Abstract

Feeding problems in childhood are common, occurring in 25-45% of healthy
children and the ratio can be increased up to 80% in children with growth
deficiency. Studies with healthy children reported that 20-60% of parents think
that their children don’t eat enough. Serious eating disorders which requires
intensive medical and behaviour treatment is seen in 3-10% of children. In this
review, approach and follow up of a child who was brought to the hospital with
feeding problems was studied.

Giris

Yeme davranigi biyolojik ve sosyal icerigi olan karmagsik bir
davranistir (1). Cocukluk déneminde yeme problemleri siktir. Saglikli
cocuklarda %?25-45 oraninda goriiliirken, gelisim gerili§i olan
cocuklarda bu oran %80’e kadar ¢ikmaktadir (2). Saglikli ¢ocuklarda
yapilan calismalarda ebeveynlerin %20-60’1nin cocuklarinin yeteri
kadar yemedigini diisiindiikleri belirtilmistir (3,4). Yogun tibbi ve
davranis¢1 tedavi gerektiren ciddi yeme bozukluklar1 ¢ocuklarin %3-
10’unda goriilmektedir (5).

Cocukluk ¢ag1 yeme bozukluklarini degerlendirirken organik/
fonksiyonel ve davranigsal sorunlarina ve bunlar arasindaki etkilesime
dikkat etmek gerekmektedir. Yeme bozukluklarinin tamamen yapisal
veya psikolojik siireclere dayandirilmasi, ¢ogu olguda davranigsal
sorunlarin gozardi edilmesine neden olabilmektedir. Tam tersi,
tim yeme problemlerinin davramigsal temelli olarak goriilmesi,
organik nedenlerin atlanmasina neden olabilmektedir. Basarili tedavi
sonuclarinin elde edilebilmesi i¢in organik nedenlerin ve davranigsal
sorunlarin birlikte degerlendirilmesi gerekmektedir. Ornegin normal
yemek yeme davranisi olan bir ¢ocukta problem kazayla bogulma
olayi/deneyimi ile baglayabilir, bu durum ¢ocukta kaygiya yol acarak
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gidadan kacinma davranisina yol agar. Bu olgunun
bogulma fobisi olarak ele alinmasi uygun olacaktir.
).

Yeme bozukluklarinin ¢ocuklarda biiylime
gerilifi ve malniitrisyonla sonu¢lanmasi en
istenmeyen durumdur. Yeme bozuklugu olan
cocuklarin en fazla hekime bagvurma nedeni secici
yeme ve az yeme seklinde olmaktadir. Secici yeme
davranisi, belli besin gruplarimi reddetmek ve yeni
besinleri denemeye karsi isteksiz olmaktir (4).
Tibbi ve gelisimsel bozukluklar1 olan c¢ocuklarin
yanisira normal gelisim gosteren ¢ocuklar da segici
yeme davranmist gosterebilmektedir (7). Erken
cocukluk donemindeki se¢ici yemenin, adolesan ve
erken erigkinlikteki yeme bozukluklan ile iligkili
olabilecegi bildirilmektedir (8).

Secici yeme cocuklar arasinda sik goriilen bir
durumdur. ABD’de yapilan bir ¢alismada segici yeme
davranigi gosteren c¢ocuklarin orani dordiincii ay
civarinda %19 iken, 19-24 ay arasinda %50’den fazla
bildirilmistir (3). Ingiltere’de yapilan bir ¢alismada
ortalama yag1 30 aylik 455 cocugun %?20’sinde yeme
problemi oldugu ve ailelerin bu ¢ocuklarin %42 ’sini
secici, %39’unu ise az yiyen olarak tanimladiklar
gosterilmistir. Cogu ¢ocuk yemek yemek yerine sivi
bir geyler icmeyi tercih eder. Siit ve meyve suyu
gibi sulu gidalar1 asiri tiiketen bir ¢ocugun istahi
azalacaktir. (9).

Ebeveynler yemek seciciligi olan c¢ocuklarimin
¢ok az yedigini ve saglikli beslenemedigini diisiiniir
(10). Secici yeme ebeveynler ve bakim verende de
anksiyeteye neden olmaktadir (9,11). Yemek seg¢iciligi
olan ¢ocuklarin sonraki dénemlerde kilo durumunu
gosteren calismalar kisithidir, ancak bu ¢ocuklar az
yer, yavas yer ve yemege ilgileri azdir (12). Aileleri
tarafindan yeme problemleri bildirilen cocuklarin
daha kisa boylu ve zayif olduklar1 ve daha yavas
biiytidiikleri bildirilmektedir. Bununla birlikte yapilan
bir calismada yeme sorunu olan g¢ocuklarin iki yas
viicut agirlig1 degeri besinci persentilin altinda kalma
orani %11 olarak belirtilmisgtir (9).

Organik Hastalik Varh@imin Saptanmasi

Yeme bozuklugu olan cocuklarda oncelikle
istahsizligin altta yatan organik bir nedene bagli olup
olmadigr aragtirilmalidir (13). Bunun igin iyi bir 6ykii
alimmas: ve fizik muayene gerekmektedir. Gerekli
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durumlarda bazi laboratuvar degerlendirmelerine (tam
kan sayimui, idrar incelemesi, parazit aragtirmasi gibi)
bagvurulabilir.

Pediatrik yeme bozukluklar1 siklikla organik
bozukluklara eglik etmektedir (1). Yeme bozuklugu
bazi durumlarda daha sik goriilmektedir. Erken dogan
infantlarin  %40-70’inde ciddi yeme problemleri
gelisebilmektedir (14). Sonda ile beslenme ihtiyaci
olan ¢ocuklarda, karin agrisi, gastroozefageal reflii ve
kusma gibi gastrointestinal problemi olan ¢ocuklarda
yeme bozuklugu daha siktir. Sindirim problemlerine
bagli gelisen rahatsizlik ve azalmig istah, besinden
kagma davramglarina yol acabilmektedir. Ornegin
gastrodzefageal reflii hastalig1 olan bir ¢ocuk, yeme
esnasinda veya sonrasinda 6zofajite bagl agr veya
rahatsizlik hissedebilir (2). Siklikla bulanti ve kusmaya
neden olan kanser ilaglari, dncesinde normal yeme
davranig1 olan ¢ocuklarda yeme sorunu dogurabilir
(15). Down sendromu, kraniyofasiyal anomaliler ve
kistik fibrozis yiiksek oranda yeme bozukluklar ile
iligkili durumlardir (2,16,17). Yapisal problemler
yeme bozuklugu gelisimine katkida bulunur. Cigneme,
yutma ve sindirimi kapsayan herhangi bir yapisal
anatomik anormallik siireci bozar ve ciddi problemlere
neden olabilir. Yarik dudak-damak, makroglossi,
ankiloglossi gibi dil anomalileri ve dig ¢iiriikleri gibi
oral kavite anormallikleri yeme problemlerini arttirir.
Farinks veya ozefagus darliklar1 veya anomalileri
yutma giicliigiine neden olmaktadir (18). Serebral
palsi ve paralizi gibi néromiiskiiler bozukluklar ciddi
yeme bozukluguna neden olabilmektedir (19). Aym
sekilde beyin sap1 gliomasi ve chiari malformasyonu
gibi cigneme ve yutma koordinasyonunu etkileyen
durumlar da bazi yeme bozukluklarinin diger 6nemli
nedenlerindendir (18).

Normal gelisim gosteren ¢ocuklara gore otizmli
cocuklarda yeme problemleri daha sik goriilmektedir.
Otizmli c¢ocuklarda gida reddinin ve kisitlanmis
gida aliminin daha sik oldugunu raporlayan bircok
calisma mevcuttur (17,20). Otizmi olan ¢ocuklar
hastaligin karakteristigi nedeniyle siklikla degisik yeme
aligkanliklarina sahiptir. Otizmin ana 6zelligi olan ritiiel
ve rutinlere siki baglilik bunu aciklayabilir (21). Duyusal
uyum problemi ve agir1 hassasiyet otizmli ¢ocuklardaki
gida seciciligi davranigina neden oluyor olabilir (22).
Bunlarin  yanisira otizmli ¢ocuklarin ebeveynleri
organik bir neden saptanmamasina ragmen daha sik
gastrointestinal semptomlar belirtmektedir (23,24).
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Altta yatan organik patolojinin belirlenmesinde
bazi semptom ve durumlarin varligi klinisyeni
uyarmalidir (25). Bu semptom ve klinik durumlar
arasinda disfaji, odinofaji, koordine olmayan
yutma fonksiyonu, aglama ile yemenin kesilmesi,
kusma veya diyare, egzama, biiylime geriligi,
prematiirite, konjenital anomali ve otizmi iceren
gelisim anomalileri yer almaktadir (25). Disfaji ve
odinofaji; gastroozofageal reflii, eozinofilik 6zofajit,
enfeksiyon veya toksik yaralanmalara bagl 6zofajiti
akla getirmektedir. Kronik oksiirtigii ve tekrarlayan
pnomonisi olan cocuklarda, serebral palsi gibi
norolojik bozukluklarda koordine olmayan yutma
fonksiyonu akla gelmelidir. Infant siviy1 istekle
aliyor ancak birka¢ yudum sonra agri ve aglama
ile kendini geriye atiyor ve yemeyi kesiyorsa bu
durum iist gastrointestinal sistem patolojilerini akla
getirmektedir. Ayrica kilo kaybi, aftéz iilserasyon
varliginda aile dykiisii sorgulanarak Colyak hastaligi
aragtirilmalidir. Unutmamak gerekir ki yeme sorunu
olan bir ¢ocukta fiziksel isaretlerin olmamasi her
zaman fiziksel bir nedeni dislamamaktadir (18).
Temel fizik muayeneye ek olarak yeme bozuklugunun
altinda yatan tibbi nedenin tanimlanmasi i¢in bazi
olgularda invaziv iglemlere bagvurmak gerekebilir.
Videofloroskopik yutma calismasi gibi yutma
fonksiyonunun goézlemine olanak saglayan testler
sindirim yolunda olan problemleri tanimlamaya
yardimci olmaktadir (26).

Biiyiimenin degerlendirilmesi cocuktaki
istahsizligin derecesi ve ciddiyeti konusunda fikir
sahibi olunmasina yardimci olmaktadir (27). Ancak
bilinmelidir ki biiylimesi normal olan bir cocukta
da yeme bozuklugu olabilmektedir. Antropometrik
Olctimler ile biiylime geriligi tespit edilmis bir
cocukta konjenital anomali, intrauterin gelisme
geriligi veya prematiirite Oykiisii, konstitiisyonel
faktorler veya ailede biiytime geriligi hikayesi yoksa
klinik degerlendirmede yemek yemeye ayri bir yer
ayrilmahdir (25). Ug giinliik ayrintili yeme oykiisii
alinmali; besinlerin nasil hazirlandigi, nasil verildigi,
miktar1, kimin verdigi, televizyon, oyalama, 6diil ve
cezalandirma gibi yeme sirasinda uygulanan yontemler
ogrenilmelidir. Bu degerlendirmede anne baba egitimi,
sosyal konum, aile geliri gibi aileye ait bazi faktorler
de goz oniinde bulundurulmalidir (27).

Yeme problemi olan ¢cocuklarin cogunda organik bir
neden saptanamamaktadir. Altta yatan organik hastalig

olan ¢ocukta oncelikle mevcut hastalik tedavi edilme
yoluna gidilmelidir. Tedavi ile yeme problemi ortadan
kalkmayan ve altta yatan organik patolojisi olmayan
grupta yeme aligkanlig1 lizerinde odaklanilmalidir (25).

Klinik Goriisme

Klinik goriisme; cocugun mevcut olan yeme
problemi ve yeme hikayesi, psikososyal ve gelisimsel
faktorler ile ilgili bilgi edinmeye olanak vermektedir.
Yeme probleminin baglangict ve gelisimi hakkinda
onemli bir bakis agis1 saglamaktadir (2).

Yeme problemlerinin daha iyi anlagilmasi, normal
yeme gelisiminin anlagilmasim1  gerektirmektedir.
Yeme siireci; besini agza almak, cignemek, geriye
dogru itmek ve yutmak gibi sirali basamaklari icerir.
Yeme problemi bu siire¢ boyunca herhangi bir noktada
olugabilir. Gelisimin erken evrelerinde ortaya ¢ikan bir
problem, yeme bozuklugunda temel olabilir. Ornegin
anne siitiinden kat1 gidalara gecis hizli bir gelisimsel
adaptasyon gerektirmektedir ve yemeyle iligkili
sorunlar bu dénemde ortaya ¢ikabilir (28). Bazen bu
gelisim basamaklarinin normal ilerlemesine ragmen,
ebeveyn tutumlari ve bazi kiiltiirel inaniglar sorunlarin
nedeni olabilir.

Klinik goriismede sadece su an mevcut olan
probleme odaklanilmamalidir. Yeme probleminin
zaman icinde gelisiminin 6grenilmesi 6nemlidir.
Hekim aspirasyon, karin agrist gibi yeme problemini
tetikleyen herhangi bir olayin varligin1 veya zorla
yedirme gibi var olan problemi arttiran nedenleri
tanimlamaya calismalidir (6).

Cocugun yemek yeme durumunun
degerlendirilmesine ek olarak, ¢ocugun psikososyal
ve gelisimsel degerlendirilmesi yapilmalidir. Cocugun
mental sagligimin, duygudurum problemlerinin ve
kaygi diizeyinin hekim tarafindan bilinmesi hem yeme
probleminin nedeninin anlagilmasi hem de sorunun
¢Oziimii ag¢isindan onemlidir.

Cocuk-bakicit iligkisi, bakim verenin stresi
ve psikososyal durumunu igeren konular da
degerlendirilmelidir (2,29). Bazen yeme bozukluklart,
bakim  verenin yemeye iliskin  beklentileri
dogrultusunda gelisebilmektedir. Kisisel ve kiiltiirel
faktorlerden etkilenen bu beklentiler ¢ocugun yeme
davranigint etkileyebilmektedir. Klinik goriismede
degerlendirilmesi gereken  konular  agsafida
Ozetlenmigtir:
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Bakim veren ile klinik gériismede degerlendirilecek
konular (6):
1- Gida alim hikayesi;
* Su anki yeme durumu (kalori, cesitlilik ve
kivamui iceren),
* Tercih edilen ve edilmeyen gidalar,
 Ogiin siklig1, 6giinler aras1 yeme,
* Istah,
* Yeme Oykiisii, yemede
degisikligin baglamasi,
2- Tibbi hikaye;
* Su anki kilo durumu ve kilo egrisi,
e Hastalik, ameliyat, hastaneye yatigin1 igeren
0zgecmisi,
* Yeme  problemlerini ve  sonuglarini
degerlendirmek icin yapilan medikal testler,
e Agnli yutma, karmn agrisi, agrili defekasyon
hikayesi,
e Kullandigi ilaclar,
3- Gelisimsel hikaye;
* Gelisimsel basamaklarin zamanlamasi,
* Gelisim geriligi veya yetersizlikleri,
* Yemenin gelisimi, normal oral yemenin
kesintiye ugrayip ugramadigi,
4- Davranigsal ve duygusal hikaye;
e Karsithk ve kaygi gibi davranigsal ve
duygusal problemlerin varligi,
» Psikiyatrik degerlendirme ve tani,
» Psikiyatrik tedavi hikayesi,
* Psikiyatrik ila¢ kullanimi,
5- Aile hikayesi ve sartlari,
* Yeme problemlerini iceren aile hikayesi,
e Bakim veren kisideki psikopatoloji veya stres
varligi,
* Su anki
faktorleri,
* Yemek yeme ve kilo hakkinda Kkiiltiirel
inaniglart iceren bakim verenin yeme
beklentisi,
6- Yemek esnasindaki davranislar;
* Yemegin siiresi,
* Yemek esnasindaki 6fke nobetleri veya kargit
davraniglari iceren davranigsal problemler,
e Asirt ¢igneme veya yemek esnasinda asiri
s1vi alimi,
* Yutma, bogulma, 6giirme, kusma korkusu,
¢ Ev ile ev disindaki yeme farklari,
* Yemede ebeveynlerin rolii,

herhangi  bir

veya gecmisteki ailesel stres
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* Yeme  problemlerini
ebeveynlerin yontemleri,
7- Yeme ile iligkili travma Sykdisii;
* Aspirasyon, d6gilirme, kusma oykiisii,
* Zorla yeme oykiisii,
* Oral veya yliz cerrahilerini igeren yiiz veya
agiza travma Oykiisii,
* Yemeileiligkili travmaya sahit olma (6rnegin;
bir aile bireyinin aspirasyonuna sahit olma),
* Travmanin zamani,
8- Yeme cevresi;
* Yemenin yeri,
* Yeme cevresindeki
durumu,
* Yeme cevresinde catigsma varligi.

yonetmek  i¢in

giirilti  ve hareket

Gozlemsel Degerlendirme

Klinik degerlendirmede ebeveynlerden alinan
bilgiler 6nemlidir ancak bu bilgiler her zaman gercegi
yansitmayabilir (30). Bu nedenle c¢ocugun yeme
davranisinin degerlendirilmesinde goézlemsel metotlar
kullanilabilmektedir. Bu metotta ¢ocuk ve bakim
verenin katildig: taklit bir 6giin diizenlenir (31). Taklit
0glin esnasinda ¢ocugun yanitlarint gozlemlemek
icin tercih ettigi ve tercih etmedigi besinler sunulur.
Boylece hem c¢ocugun gidayr kabul etme veya
reddetme, tercihlere iligskin iletisim, stres belirtileri
gibi davraniglari; hem de bakim verenin gidalarin
sunumu, gida reddine cevaplari, uygun ve uygun
olmayan davraniglara geri bildirimleri gibi davraniglar
gozlemlenir ve bunlara gore davranigsal yaklagim i¢in
hedefler belirlenebilir (1).

Degerlendirme Olgekleri

Degerlendirme  Olgekleri yeme  giicliigiiniin
ciddiyetinin belirlenmesinde klinik gOriisme ve
degerlendirmelerden elde edilen bilgilere yardimci
olabilmektedir. Bu  olceklerden  “Cocuklarda
Yemek Yeme Davramgt Olgegi” ve “Pediatrik
Yeme Davranigsal Degerlendirme  Skalasi”nin
uygun psikometrik araclar oldugu kanitlanmis ve
klinik pratikte kullanigli olabilecegi vurgulanmigtir
(30,32,33).

“Cocuklarda Yemek Yeme Davranisi Olcegi” 1991
yilinda Archer ve ark. (34) tarafindan gelistirilmis
ebeveyn raporlarina dayali bir ankettir. Ebeveyn-
cocuk iligkisinin ve cocukluk c¢agi yemek yeme
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problemlerinin anlagilmasina yonelik gelistirilmistir.
Bu anket 40 madde icerir, maddeler ¢ocukla ilgili
olanlar ve ebeveynler/aile sistemi ile ilgili olanlar
olarak iki gruba ayrilmistir. Cocukla ilgili olan kismi
28 maddeden olugsur. Bu kisimda c¢ocuklarin besin
tercihleri, motor becerileri ve davranigsal uyumlari
degerlendirmek amaclanmigken, ebeveynlerle ilgili
olan 12 maddelik kisminda ebeveynlerin davranigsal
yaklagimlari, gocugun yemesi konusundaki duygu ve
diislinceleri ve aile bireyleri arasindaki etkilesimleri
degerlendirmek amacglanmistir. Her maddenin cevabi,
davranisin sikliimi belirten 5 puanlt cevap sistemi
tizerine kurulmustur. Yine her madde i¢in “Bussizinicin
problem mi?” sorusu sorulmus ve evet/hayir seklinde
cevaplanmasi istenmigtir. Yapilan giivenilirlik testleri
bu 6lcegin giivenilir bir 6lgek oldugunu gostermistir.

Diger bir olcek 2001 yilinda van Strien T ve
Oosterveld (35) tarafindan gelistirilen “Cocuklarda
Yeme  Davranisi  Anketi”dir.  Anne-babalarin
yanitladigi, 35 maddeden olusan bir ankettir. Her
madde 5 puan iizerinden degerlendirilir. Anketteki
maddeler yemek yeme tarzlari ile ilgili 6nceki literatiir
bilgilerinden ve anne-baba ile goriismelerden elde
edilen veriler ile olusturulmustur. Bu anket cocugun
igtahin1 sekiz alt Olcekte belirlemeyi hedeflemistir,
bu alt olcekler; gida heveslisi, duygusal asir1 yeme,
gidadan keyif alma, icme tutkusu, tokluk heveslisi,
yavag yeme, duygusal az yeme ve yemek seciciligidir.

1986 yilinda Stark ve ark. (36) tarafindan gelistirilen
“Hollanda Yeme Davramigt Anketi”nin 2008 yilinda
7-12 yas cocuklar icin adapte edilmis uyarlamasi
yayginlagmustir. 1986 yilinda gelistirilen orjinal anket
yetigkin ve adolesanlar icin uygundur. Bu anket 33
maddeden olugan 5°li likert tipi bir ankettir. Bu maddelerin
13 tanesi duygusal yeme, 10 tanesi dis yeme ve 10 tanesi
ol¢iili yeme lizerinedir. Adapte edilen uyarlamada ise
orjinal anketteki 10 sorudan 6’s1 korunmus ve kiiciik
yag grubunun anlayabilecegi sekilde uyarlanmugtir.
Yedi-12 yag aras1 ¢ocuklar anketteki sorulari kendileri
yanitlamigtir. Bu yas grubundaki cocuklarn dikkat
stirelerinin kisa olmasi gozoniine alinarak uyarlanan anket
20 maddeden olugsmaktadir; 8 madde duygusal yeme, 7
madde dig yeme ve 5 madde dl¢iilii yeme iizerinedir (36).

Besin Giinliikleri

Pediatrik yeme problemlerini degerlendirmede
diger bir arac besin giinliikleridir. Ebeveynlerden

ornegin bir hafta gibi belli bir siirecte ¢ocuklarinin kati
ve sivi gida alimlarint gozlemlemeleri ve kaydetmeleri
istenir, tedavinin baginda bu bilgiler temin edilir. Besin
giinliiklerinde tiiketilen yiyecek ve icecegin miktari
ve tipi, alim zamanlari, yeme sirasindaki davraniglar,
Ogliniin siiresi, tiiketim zamanindaki cevresel ortam
(diger aile bireylerinin varligi, 6gliniin yeri) gibi
cok cesitli bilgiler kaydedilebilir. Bu kayitlar yeme
modelinin degerlendirilmesinde ve tiiketilen gidalarin

besin degerlerinin  belirlenmesinde  yardimcidir
(37,38).

Tedavi

Pediatrik ~ yeme  bozukluklarmin  tedavisi

konusundaki caligmalar sonucunda iki ortak goriise
varilmistir. 1lki, yeme bozukluklarmin tedavisinde
davranigsal tekniklerin etkili oldugudur. Ikincisi, ciddi
ve kompleks olgularda en uygun tedavi sonuclarinin
saglanmas1 i¢in multidisipliner yaklagimin gerekli
oldugudur (6).

istahin Diizenlenmesi

Yeme bozukluklarindadavranigsal tedavinin bagarili
olmasticinilk basamak igtahin diizenlenmesidir. Bunun
icin cocugun yemek yemeye motive edilmesi gerekir
(30). Bu nedenle cocugun istah1 kontrol edilmeli ve
boylece 6giin zamanlarinda aglik uyarilmalidir. Istahin
diizenlenmesi 6gtinler arasinda cocugun kalori aliminin
kisitlanmasini gerektirir. Sonda ile beslenme ihtiyaci
olan cocuklar icin, sondadan alinan besinlerin kalorisi
kisitlanmalidir. Ciinkii bu beslenmeler istahi azaltabilir
ve agizdan gida alimina olan istegi diisiirebilir (6).

Ogiin zamaninda agligi olusturmak igin, ©giin
aralarinda gida alimmin kisitlanmasina ek olarak, bazi
durumlarda istah1 uyaran ilaclar kullanilabilmektedir.
Ancak bu tiir ilaglar genelde kanser kageksisinde
denenmigtir, bagka problemi olmayan cocuklarda
kullanimina yonelik calismalar mevcut degildir.
Bu nedenle tiim igtahsiz ¢cocuklarda ilk adimda ilag
kullanilmas1 uygun degildir. Bu ajanlar sadece ciddi
olgularda denenebilir.

Siproheptadin hidrokloriir antihistaminik olmasina
ragmen ikinci etkisi istah a¢masidir. Kistik fibrozis
hastalarinda istah1 agcmak amach dokuz aya kadar
kullanilmasinin yan etki agisindan giivenilir oldugu
bildirilmektedir. Etki mekanizmasi bilinmemektedir
(39). Megestrol asetatin persistan hiperinsiilinemik
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hipoglisemisi olan bir ¢ocukta kullanimi ile cocugun
istahinda gelisme oldugu bildirilmigstir. Megestrol
asetatin diyabet gelismesi, glukoziiri, uykusuzluk,
hiperaktivite, huzursuzluk,serumkolesteroliinde diisme,
testikiiler yetmezlik ve adrenal yetmezlik gibi yan
etkileri bildirilmigtir (40). Beyin tiimorlii hayvanlarla
yapilan caligmalarda omega-3 yag asitlerinin santral
sinir sistemi {izerinden istah1 artirici etkisi olabilecegine
yonelik bulgular saptanmustir (41). Mide bosalmasinda
gecikme oldugu sintigrafik olarak gosterilen istahsiz
cocuklarda trimebutin gibi prokinetik ajanlarin faydali
olabilecegi bildirilmistir (42).

Istahin diizenlenmesini hedefleyen programlarda
hekim tarafindan yakin takip yapilmali, kilo ve kalori
alim cizelgeleri sik¢a kontrol edilmelidir. Hidrasyonun
uygun diizeylerde siirdiiriilmesi i¢in su tiiketiminin
onemi vurgulanmalidir (30).

Davramsgsal Diizenlemeler

Cocugun istah1 6glin zamaninda yemeye tesvik
edecek sekilde diizenlendikten sonra ¢esitli davranigsal
modifikasyon teknikleri uygulanabilir. Esas olarak
cocugun yeme davraniginin sekillendirilmesinde
cocuk uygun davramis sergileyince olumlu geri
bildirim vermek ve uygun olmayan davraniglarda ise
geri cekilme yontemini uygulamak uygundur (43). Bu
yontemde Ornegin cocuk istenilen gidayi yediginde
bakim veren cocuga Ovgii seklinde geri bildirim
verir. Tersine ¢ocuk yemekleri firlatma gibi uygunsuz
davranig sergilediginde bakim veren bu davranigi
gormezden gelir. Bu yaklagimlar o6dil sistemi ile
desteklenebilir, bu cocugun istenilen davranigi
yapmasini kolaylagtirabilir. Besin tercihleri olan bir
cocuk igin, tercih etmedigi bir gidadan az miktarda
yemesi, sevdigi bir gida ile odiillendirilebilir (2).
Yikici davraniglar gibi olumsuz davraniglar icin ise
mola cezasi gibi hafif cezalar uygulanabilir (5).

Yeme sorunu olan cocuklar gidadan kagtiklarinda
bu davramigi pekistirirler. Kagma-sonme tekniginin
pediatrik yeme bozukluklarindaki  kullanilirlig
kanitlanmistir (44). Bu teknik cocuk gidayi tiiketene
kadar siirekli sunumu icerir. Ornegin, bakim veren
giday1 ¢cocugun agzina verdikten sonra ¢ocuk tiiketene
kadar kag181 agzinda tutabilir (45).

Yeme bozukluklari ile ilgili ¢alismalarda kombine
davranigsal teknikler calisilmis ve tedavide destek
sagladig1 tespit edilmistir (43).
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Multidisipliner Yaklasim

Pediatrik yeme bozukluklarinin bagarili tedavisi
multidisipliner yaklagimi gerektirmektedir (46). Hekim
ve psikolog yanisira kalori alimini takip etmek ve kalori
hedeflerini belirlemek icin diyetisyen, yemeye iligkin
motor ve duyusal sorunlara yonelik konugma terapisti
ve aileye gerekli kaynaklari saglamak icin sosyal
hizmet uzmani takimin diger onemli elemanlaridir
(1). Ayn1 zamanda multidisipliner yaklasimin maliyet
etkin oldugu gosterilmistir (47). Cocugun kilosu ve
yeme durumu yogZun takip gerektirdiginde ve ayaktan
tedavi ile basar1 saglanamadiginda olgunun hastaneye
yatirilarak izlenmesi uygundur (2).
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Oz

Serebral palsi tanisi klinik bir tanidir ve motor gelisimde gerilik, anormal kas
tonusu ve hiperrefleksiyi igerir. Serebral palsili ¢ocuklarda kas gii¢siizliigii,
spastisite, koordinasyon kaybi, primitif reflekslerin devam etmesi ve normal motor
kontroliin gelisememesi siklikla goriiliir. Spastisite hiza bagimli olarak, pasif kas
gerilmesine karsi artan direnctir. Spastisite derecesi ve etkileri acisindan ayrintili
olarak degerlendirildikten sonra bir tedavi programi olusturulmalidir. Optimal
kas tonusuna ulagabilmek icin yapilacak tedaviler genel olarak fizik tedavi ve
rehabilitasyon programini, oral ve enjekte edilen ilaclar1 ve cerrahi tedavileri
kapsar. Serebral palside spastisite tedavisinde oOzellikle germe egzersizlerini
iceren kigisellestirilmis bir fizik tedavi ve rehabilitasyon programi tedavi
planlarinda mutlaka yer almalidir. Serebral palside spastisite tedavisi i¢in verilen
farmakoterapinin optimal uygulamasi ile ilgili bir konsensus yoktur. Generalize
spastisite tedavisinde baklofen, benzodiazepin, tizanidin ve dantrolen gibi oral
ilaclar kullanilabilir. Agizdan alinan ilaglarin sedasyon ve kognitif defisit gibi
onemli yan etkileri vardir. Lokalize spastisite tedavisi i¢in perindral fenol ya
da etil alkol enjeksiyonuyla kemodenervasyon ya da intramuskiiler botulinum
norotoksin A enjeksiyonu kullanilabilir. Botulinum norotoksin tip A’nin ¢ocuklarda
spastisiteyi azaltmada giivenilir ve etkili oldugu gosterilmistir. Serebral palside
spastisite tedavisinde kullanilan cerrahi teknikler arasinda en sik kullanilani
selektif dorsal rizotomidir ve segili olgularda uygulanabilir. Bu derlemede serebral
palside spastisite tedavisinde kullanilan tedavi secenekleri yer almaktadir.

Abstract

The cerebral palsy diagnosis is a clinical one and it includes motor development
delay, abnormal muscle tone and hyperreflexia. Muscle weakness, spasticity, loss
of coordination, the continuation of the primitive reflexes and non-developed
normal motor control are often seen in children with cerebral palsy. Spasticity is
the velocity dependent increase in the resistance against passive muscle stretching.
Spasticity treatment program should be established after detailed evaluation of
degree and effects.Treatments to achieve optimal muscle tone include physical
therapy and rehabilitation program, oral and injectable medications and surgical
treatments. In the treatment of spasticity, a personalized physical therapy and
rehabilitation program including stretching exercises should be in the treatment
plans, absolutely. There is no consensus regarding the optimal application of
pharmacotherapy for the treatment of spasticity in cerebral palsy. Oral medications
such as baclofen, benzodiazepine, tizanidine and dantrolene can be used for the
treatment of generalized spasticity. Oral drugs have significant side effects such
as sedation and cognitive deficits. Chemodenervation with perineural phenol or
ethanol injection or intramuscular injection of botulinum neurotoxin A can be
used as treatment of localized spasticity. It is shown that botulinum neurotoxin
type A is safe and effective in reducing spasticity in children. Most commonly
used surgical technique for the treatment of spasticity in cerebral palsy is selective
dorsal rhizotomy and it can be applied to selected cases. Treatment options that are
used in the treatment of spasticity in cerebral palsy are discussed in this review.
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Girig

Serebral palsi (SP) 1000°de 2,5 prevalansla
cocukluk caginda en sik goriilen motor dizabilitedir
(1). SP’deki hareket ve postiir bozukluklar1 aktivite
kisitlamalarina yol acar. SP tanisi klinik bir tanidir
ve motor gelisimde gerilik, anormal kas tonusu
ve hiperrefleksiyi icerir (2). SP’li cocuklarda kas
glicsiizliigii, spastisite, koordinasyon kaybi, primitif
reflekslerin devam etmesi ve normal motor kontroliin
gelisememesi goriiliir (3,4).

Spastisite, tonik gerilme reflekslerinde (kas
tonusu) hiza bagimli artig olarak tanimlanir. Gerilme
refleksinin agir1 uyarilmas: sonucunda ortaya cikar
ve list motor ndéron sendromunun bir komponentidir.
Klinik olarak tanimlarsak; hiza bagiml olarak, pasif
kas gerilmesine karg1 artan direnctir (5).

SP’de spastisite inhibitor supra segmental
uyarilarin  kronik kaybir sonucunda alfa motor
noron hiperaktivitesi olugsmasiyla ortaya c¢ikar (6).
Spastisite derecesi ve etkileri agisindan ayrintilt
olarak degerlendirildikten sonra bir tedavi programi
olusturulmalidir (7).

Optimal kas tonusuna ulagabilmek icin yapilacak
tedaviler genel olarak fizik tedavi ve rehabilitasyon
(FTR) programini, oral ve enjekte edilen ilaglart
ve cerrahi tedavileri kapsar. Bu derlemede SP’de
spastisite tedavisinde kullanilan tedavi secenekleri yer
almaktadir.

Spastisite ve Etkilerinin Degerlendirilmesi

Spastisitenin tedavi plan1 Ozellikle spastisitenin
fonksiyonlara etkisi acisindan dikkatli ve detayl
bir degerlendirme ile baglamalidir. Spastisite bazi
fonksiyonlara  yardimci  oluyorsa  spastisitenin
azaltilmasiolumsuzsonuglarayol agabilir. Spastisitenin
negatif ve pozitif etkileri Tablo 1°de verilmistir (8).

Ayrica spastisitenin derecesi ve dagiliminin
belirlenmesi de onemlidir. SP’de spastisite etkilenen
ekstremiteye gore monoplejik, diplejik, hemiplejik,
kuadriplejik ve double hemiplejik SP olarak
siniflandirilabilir (4,7).

Spastisitenin ~ Ol¢iimiinde  klinik ~ muayene,
mekanik enstriimanlar ve elektrofizyolojik teknikler
kullanilabilir. Klinik olarak degerlendirmede modifiye
Ashworth skalas1 yaygin olarak kullanilir. Giintiimiizde
pasif gerilmeye bagli kaslarin direncini degerlendiren
mekanik enstriimanlar ve gerilme refleksinin

hipereksitabilitesini gosteren elektrofizyolojik
Ol¢iimler sadece arastirma amagli kullanilmaktadirlar.

SP’de spastisite degerlendirmesi tonus
degerlendirmesi yaninda hastalarin giinliik hayattaki
hareket yetenek ve yeterliliklerini tanimlamay1
da icermelidir. Bu oOl¢iim yontemleri kaba motor
fonksiyon dl¢iimii, pediatrik dziirliiliik degerlendirmesi
ve pediatrik fonksiyonel bagimsizlik ol¢iimii olarak
sayilabilir. Tedaviler siirecinde ve sonrasinda da ayni
Olciim yontemleri ile prognoz ve tedaviden fayda
gorme konusunda bilgiler elde edilir (9).

SP’de spastisite tedavisinin amaglar1 tonusu
azaltmak, eklem hareket acikligini artirmak, agr1 ve
spazmi azaltmak, ortez kullanimi i¢in uygunlugu
artirmak,  kontraktiir =~ gelisimini  engellemek,
ortopedik girisim ihtiyacin1 azaltmak, kozmetik
goriiniigli iyilestirmek, rehabilitatif yaklagimin kolay
uygulanmasini saglamak ve fonksiyonelligi artirmak
olmalidir (10).

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Program ve
Ortezler

Diizenli olarak germe egzersizleri tam eklem
hareket acikliginin saglanmasi ve kontraktiirlerin
onlenmesi acisindan c¢ok Onemlidir. Cocuklarda
hareket etme istegi c¢ok oldugundan aktif bir
cocuk giinlik yasam aktiviteleri sirasinda eklem
hareket aciklifini saglamaya yonelik egzersizlerin
cogunu gerceklestirir. Ancak etkilenmis eklemlerin
hareketlerini azaltan kompansatuar hareketler ortaya
cikarsa bu eklemlerde kontraktiir gelisme ihtimali
artar. Bu nedenle etkilenmis eklemlerin tamamina
yonelik germe egzersizleri yapilmasi 6nemlidir (4).

SP’li bir ¢ocuk i¢in yapilan FTR programi diizenli
yapilan egzersizleri, ata binmeyi ve biyofeedback ve

Tablo 1. Serebral palside spastisitenin etkileri

Negatif etkileri: Hareket giicliigii, otururken ve ayakta
dururken anormal postiir, deformitelere neden olan
kontraktiirler, bas1 yaralar1 ve agr1 baslica negatif etkileridir.
Artmig adduktor ve hamstring kas tonusu, yiiriiyemeyen bir
cocukta oturmay1 da giiclestirir. Perineal hijyenin saglanmast
ve ¢ocugun giydirilmesi daha fazla gii¢ gerektirir.

Pozitif etkileri: Artmig tonus sayesinde hasta bacaklarini diiz
sekilde tutabilir ve bu sayede ¢cocugun agirlig1 yer ¢ekimine
kargs1 koyabilir. Govde ekstansorlerindeki artmig tonus yardimi
ile cocuk ayaga kalkabilir ve birka¢ adim atabilir. Spastisite,
kas kiitlesinin ve kemik yogunlugunun korunmasinda da
yardimci olabilir.

J Curr Pediatr 2016;14:136-41
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elektrik stimiilasyonunu da igeren modaliteleri kapsar
(11-17).

Spastik kaslar genelde zayiftir. Alt ekstremite
kuvvetlendirme egzersizlerinin spastisite tedavisinde
etkinligi ~ bircok  kontrolli  klinik  c¢alismada
arastirtlmistir. Bu ¢aligmalarin sonuclari giiclendirme
egzersizlerinin  spastisiteyi  artirmadan  yiiriime
parametrelerinde diizelme sagladigini gostermistir
(18-21).

Zorunlu kullanim tedavisi son yillarda en c¢ok
dikkat ¢ceken konulardan birisi olmustur. Bu protokolde
hemiparetik bir ¢ocugun fonksiyonu daha iyi olan iist
ekstremitesi kisitlanarak fonksiyonu zayif olan iist
ekstremite kullanilmaya zorlanmaktadir. Bu tedavide
beyinde meydana gelen noroplastik degisiklikler ile
fonksiyonu zayif olan ekstremitenin geligtirilmesi
amaglanmaktadir. Randomize klinik ¢alismalarin
sonuclar1 bu tedavi ile kazanilan yeni motor becerilerin
en az 6 ay devam ettigini gdstermistir (22-26). Bu
tedavide hasta uyumu klasik FTR’ye gore daha zor
saglanabilir. Zorunlu kullanim tedavisi ile ilgili takip
stiresi daha uzun caligmalara ihtiya¢ vardir.

Ayak-ayak bilegi ortezleri SP’de dinamik ekin
deformitesinin tedavisinde siklikla kullanilmaktadir.
Carlson ve ark. (27) yiirlime analizi ile yaptiklar
calismalarinda ayak-ayak bilegi ortezlerinin ayak bilegi
stabilitesini artirdigini ve topuk vurusu sirasinda ayak
bilegi dorsifleksiyon acisini artirdigini ancak adim
uzunluguna ve yiirlime hizina olumlu bir etkilerinin
olmadig1 sonucuna varmislardir. Ayakta durmasi ekin
deformitesinden dolay1 zorlasan cocuklarda ayak bilegi
ortezi kullaniminin oturmadan ayakta durmaya gegis
stirecini hizlandirdigr bulunmustur (28). Bjornson
ve ark. (29) dinamik ayak bilegi ortezlerinin kiigiik
cocuklarda daha etkili oldugunu bildirmiglerdir.

Spastisite tedavisi icin diger tedaviler kullanilsa
da bu tedavilerin hicbirisi bireye o6zgii bir FTR
programinin yerini alamaz. Tecriibeler gostermistir ki
giiclendirme ve germe egzersizlerinin oldugu bir FTR
planini diizenli olarak takip etmeyen hastalar diger
tedavilerden de beklenen fayday1 géremezler (4).

Tla¢ Tedavisi

Klinik pratikte SP’de spastisite tedavisi igin
kullanilan pek cok farmakolojik ajan vardir. Builaglarin
uygulama sekilleri, dozlari, etki mekanizmalari, yan
etkileri ve dikkat edilmesi gereken noktalar ile ilgili

J Curr Pediatr 2016;14:136-41

bilgiler Tablo 2’de verilmistir (4,30,31). Jeneralize
spastisite  tedavisinde baklofen, benzodiazepin,
tizanidin ve dantrolen gibi oral ilaglar kullanilabilir.
Agizdan alinan ilaglarin sedasyon ve biligsel defisit gibi
onemli yan etkileri vardir. SP’de spastisite tedavisi i¢in
verilen farmakoterapinin optimal uygulama siralamasi
ile ilgili bir goriis birligi yoktur. Ancak genel olarak
klinik pratikte oral baklofen daha az sedasyon yapici
oldugundan ilk sirada tercih edilen ila¢ olmaktadir.
Baklofeni benzodiazepin takip eder. Tizanidin ve
dantrolen daha nadir olarak yukarida belirtilen iki
ilagtan birine yanit alinamadiginda kullanilir (32).
Intratekal baklofen ise spastisite ciddi dizabiliteye yol
actiginda, hastanin artmig spastisiteden dolay1 bakim
yiikii cok arttifinda ya da oral ilaglarin yan etkileri
faydalarindan daha agir bastifinda tercih edilebilir
(33).

Lokalize spastisite tedavisi i¢in perinoral fenol
ya da etil alkol enjeksiyonuyla kemodenervasyon ya
da intramuskiiler botulinum nérotoksin enjeksiyonu
kullanilabilir (34,35). Botulinum norotoksin tip
A’nin cocuklarda spastisiteyi azaltmada giivenilir ve
etkili oldugu gosterilmistir (35-37). Yaygin spastisite
tedavisi i¢in oral antispazmodik ila¢ alan ¢cocuklarda
da daha ciddi etkilenmis olan bir ekstremite fonksiyon
kaybina neden oldugunda bu ekstremiteye botulinum
norotoksin A enjeksiyonu faydali olabilir (32).

Amerikan Noroloji Akademisi’'nin ve Cocuk
Norolojisi Toplulugu Uygulama Komitesi’nin 2010
yilinda yaymladig1 kilavuzda benzodiazepinin kisa
donem kullanimi diginda diger oral ajanlarin yaygin
spastisite tedavisinde kullanimu ile ilgili yeterli kanit
olmadig1 bildirilmistir (kanit diizeyi U) (31). Diger
taraftan botulinum norotoksin tip A’nin lokalize
spastisite tedavisinde giivenli ve etkin oldugu
bildirilmigtir (kanit diizeyi A) (31).

Cerrahi Tedaviler

SP’de spastisite tedavisinde kullanilan cerrahi
teknikler arasinda selektif dorsal rizotomi, selektif
norotomi ve pallidotomi sayilabilir. Bunlar i¢inde en
sik kullanilani ise selektif dorsal rizotomidir. Yardime1
cihazlarla veya cihazsiz mobilize olabilen spastik
diplejik SP’li hastalar selektif dorsal rizotomi aday1
olabilirler. Duyusal sinir koklerini selektif olarak
keserek uygulanan bu yontemle alt ekstremitelerdeki
spastisiteyi kas giicline etki etmeden azaltmak
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Akut infantil hemorajik 6dem purpurik dokiintii, ates ve Odem triadi ile
karakterizedir. Hastalik; giiriiltiili bir baglangica, selim bir seyre ve birkag¢ haftada
kendiliginden iyilesebilen bir karaktere sahiptir. Tki yagindan kiigiik ¢ocuklarda
goriilmesi, kutandz lezyonlarin biiyiikliigii ve ¢ogunlukla deriye sinirli olmasi,
gastrointestinal ve renal tutulumun genellikle olmamasi, tekrarlamanin ¢cok seyrek
goriilmesi Hendch-Schonlein purpuradan ayirt ettirici 6zellikleridir. Hastamizda
tipik akut infantil hemorajik 6dem bulgularinin goriilmesinin yaninda baglangicta
D-dimer seviyelerinin 6l¢iilemeyecek kadar yiiksek saptanmasi dikkatimizi gekti.
Tedavinin seyri sirasinda klinik iyilesmeyle paralel giden D-dimer seviyesinde
belirgin diisme ve tedavinin sonunda normal diizeye donme; simdiye kadar
bildirilmemis oldugundan sunulmasi uygun goriildii. Hastalifin bilindigi gibi
0zgiin tedavisi bulunmamaktadir. Antihistaminikler ve sistemik kortikosteroidlerin
kullanimi tartigmali ve hastalifin seyrini degistirmedigi bildirilmistir. Fakat
hastamiz 6zellikle sistemik kortikosteroidlere iyi cevap vermis olup, bu cevap
D-dimer diizeyi ile iligkili goriinmektedir. D-dimer diizeyinin hastaligin siddetini
ve tedaviye cevabini izlemede bir gosterge olabilecegine inanmaktay1z.

Abstract

Acute infantile hemorrhagic edema is characterized by a triad of purpuric rash, fever
and edema. The disease has a fulminant onset, a benign course and spontaneous
resolution in a couple of weeks. It differs from Henoch-Schonlein purpura with
several features such as being seen at less than 2 years of age, size of cutaneous
lesion and mostly being limited to skin, rare recurrence and gastrointestinal-
renal involvement. Our patient had typical acute infantile hemorrhagic edema
symptoms and undetectably high D-dimer levels at the beginning. During the
course of treatment, the patient’s D-dimer level diminished dramatically and it
went back to normal by the end of the therapy. Since this observation has not
been reported before, it was considered appropriate to present. It is known that
there is no specific therapy to this disease. The use of antihistaminics and systemic
corticosteroids are debatable and they were reported not to change the course of
disease. However, our patient responded well to systemic corticosteroid therapy,
and this is seen in decreased D-dimer level. We believe that D-dimer level may
be a follow-up marker for the severity of the disease and response to the therapy.
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Giris

Akut infantil hemorajik 6dem (AIHO) biiyiik
purpurik dokiintiiler, ates ve 6dem triad ile karakterize
derinin lokositoklastik vaskiilitidir (1,2). Hastalik;
giiriiltiilii bir baglangica, selim bir seyre ve birkag
haftada kendiliginden iyilesen bir karaktere sahiptir
(1-4). Iki yasindan kiiciik cocuklarda goriilmesi,
kutandz lezyonlarin biiyiikliigii ve cogunlukla deriye
sinirlt olmasi, gastrointestinal ve renal tutulumun
genellikle olmamasi, tekrarlamanin c¢ok seyrek
goriilmesi Hendch-Schonlein purpuradan ayirt ettirici
ozellikleridir (1,2).

AIHO 1913’te Snow (5) tarafindan ‘el ve ayaklarin
purpura, iirtiker ve anjiyonorotik ddemi’ adi ile ilk
defa tarif edilmis olup, sonraki yillarda ‘Finkelstein
hastaligi, Seidlmayer sendromu veya purpura en
cocarde avec oedema’ gibi farkli isimlerle birgok
olgu rapor edilmistir (6). Literatiirde giiniimiize kadar
bildirilen olgu sayist 120’den fazladir. Ulkemizde
ise, bildirilen olgu sayist 30’dan fazladir. Hastalik
yenidoganda ve 8 yasindaki bir cocukta bildirilmekle
beraber genellikle 4-24 ay arasindaki c¢ocuklarda
goriilmektedir (7).

Hastaligin etiyolojisi kesin olmamakla beraber,
hastalarin %75’inde iist solunum yolu veya {riner
sistem enfeksiyonu hikayesi bulunmaktadir (3.4).
Yine bazi hastalarda yakin zamanda gecirilmis
enfeksiyon, ila¢ alim1 ve/veya immiinizasyon oykiisii
de suclanmigtir (2). Enfeksiyon ajanlar1 icinden
Iokositoklastik vaskiilit ile iligkisi en iyi bilinen
patojenler; A grubu (-hemolitik streptokoklar,
Stafilokokus aureus, Mikobakterium lepra, Hepatit
B viriisii, Hepatit C viriisii, insan bagisiklik eksikligi
viriisti, Sitomegaloviriis (CMV), Escherichia coli,
Campylobacter sputarum/mukosalis ve rotaviriis’tiir
(8). Lokositoklastik vaskiilite yol agtig1 iddia edilen
ilaclar arasinda antibiyotikler (penisilin, sulfonamid),
bazi nonsteroid antienflamatuvar ilaclar ve tiazidler
vb. literatiirde bildirilmistir (2).

Hastamizda tipik ATHO bulgularinin gériilmesinin
yaninda  baglangicta ~ D-dimer seviyelerinin
Olclilemeyecek kadar yiiksek saptanmasi ve tartigsmali
metilprednizolon tedavisine iyi cevap dikkatimizi
cekti. Tedavinin seyri sirasinda klinik iyilesmeyle
paralel giden D-dimer seviyesinde belirgin diisme ve
tedavinin sonunda normal diizeye donme; simdiye
kadar bildirilmemis oldugundan sunulmasi uygun
goriildii.

Olgu Sunumu

On sekiz aylik kiz hasta, 3 giin once baglayan
ayaklarda sislik ve 2 giin 6nce baglayan bacaklarda
dokiintiisii nedeniyle bagvurdu. Oykiisiinde daha 6nce
benzer sikayetlerinin olmadig1, hastanin 5 giindiir burun
akintisi, Oksiiriik ve karin agris1 sikayetlerinin bunlara
Sezaryen ile 3,500 gr dogup, postnatal morarmasi
olmasi nedeniyle bir hafta hastanede yattig1 dgrenildi.
Aile oykiisiinde ozellik saptanmadi, ilag kullanimi
yoktu, agilar1 saglik ocagindan takipli ve tamdi.

Fizik muayenede genel durumu iyi, suuru acik,
atesi ve tansiyon normal sinirlarda idi.

Bilateral alt ekstremitelerde ve sol elde belirgin
0dem ile purpurik (yaygin ekimotik ve nadir
petesiyal) dokiintiiler (Resim la, 1b) saptanmasi
diginda, diger sistem muayeneleri dogaldi. Ekimozun
yer yer boyutlar1 5x3 cm boyutlarina ulagtyordu.
Hastaneye kabuliinden once dig merkezde yapilan
laboratuvar incelemelerinde; hemoglobulin (Hb): 9,7
g/dL; hematokrit (Hct): %28.5; beyaz kan hiicresi
(WBC): 5,700/mm3; trombosit (PLT): 323,000/
mm3; sedimentasyon: 10 mm/saat ve C-reaktif
protein (CRP): 5,26 (<0,8) mg/dL idi. Yaygin damar
ici pithtilagma siiphesinden uzaklagmak i¢in bakilan
fibrinojen: 321 mg/dL; protrombin zamam (PT): 14,8
sn; aktive parsiyel tromboplastin zamani1 (aPTT): 32
sn; uluslararasi diizeltme orani (INR): 1,17 ve D-dimer:
>9,999 (0-150) mg/dL olarak bulundu. D-dimer’in
oOlciilemeyecek kadar yiiksek bulunmasi sagirticrydi.

Resim 1. (a, b) Hastanin tedavi Oncesinde uyluk ve bacak
bolgelerindeki purpurik dokiintiilerinin goriintiileri, (c, d) Hastanin
sistemik steroid (metilprednizolon) tedavisi sonrast purpurik
dokiintiilerinde belirgin diizelme goriilmekte
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Ayrica rutin biyokimya degerleri, tam idrar tetkik
ve idrar sediment mikroskopisi normaldi. Yatiginin 3.
giliniinde artan karin agrisi, aniden baglayan kusmasi
ve takibinde bir giin sulu digkilamast olan hastanin
yapilan tiim batin ultrasonografisinde invajinasyon
veya bagka bir patolojiye rastlanilmadi. Rotaviriis
incelemesi negatifti. Gaitada gizli kan pozitif
saptandi1 fakat gaita mikroskopisinde 6zellik yoktu.
Dermatoloji konsiiltasyonu istendi ve deri ‘punch’
biyopsisi yapilarak patolojiye gonderildi. Hastanin
tedavisinde ilk 5 giin -2 mg/kg/giin- ve sonrasinda 2
glin boyunca 1 mg/kg/giin dozunda metilprednizolon
ve ek olarak hidroksizin kullanildi. Metilprednizolon
tedavisinin 5. giiniinde  gonderilen  kontrol
tetkiklerinde Hb: 10,6 g/dL; Hct: %30,5; WBC:
8,400/mm3; PLT: 513,000/mm3; D-dimer: 1,018
mg/dL; fibrinojen: 201 mg/dL; PT: 13,7 sn; aPTT:
34,1 sn; INR: 1,08; kanama ve pihtilasma zamant
normal, Antistreptolizin O: <25 IU/mL ve CRP: 0,52
mg/dL idi. Hepatit B viriisii, hepatit C viriisii, insan
parvoviriis B19 immiinoglobulin (Ig) M, anti-Epstein
Barr viriis (viral kapsid antijen) IgM, anti-CMV IgM
negatif olarak saptandi. D-dimer kismen azalmig ama
hala yiiksekti.

Ayirict tanida vaskiilitik siire¢ acisindan bakilan
IgA: 106 mg/dL,IgE: 118 IU/mL,IgG: 886 mg/dL,IgM:
103 mg/dL, C3: 114 mg/dL, C4: 32,1 mg/dL, romatoid
faktor: Negatif (<20 IU/mL), antiniikleer antikor:
Negatif, anti ds DNA: Negatif, antikardiyolipin/
antifosfolipid  antikorlari:  Negatif, anti-notrofil
sitoplazmik antikor profili: negatif saptandi. D-dimer
seviyesi malignite, atriyal fibrilasyon, renal ve
karaciger yetmezlikleri gibi durumlarda da patolojik
olarak artabilir. Fakat hastamizin klinik ve laboratuvar
bulgulart bu hastaliklar1 diisiindiirmedi. Ayrica
D-dimer klinikte en sik yaygin damar ici koagiilopati
kadar arteriyal-ven6z tromboemboli tan1 ve takibinde
kullanilir. Bu nedenle alt ekstremite vendz doppler ve
tiim batin ultrasonografi tetkikleri yapilarak normal
saptandi. Hastanin 7 giinliik metilprednizolon tedavisi
sonras1 kontrol D-dimer: 377 mg/dL, fibrinojen: 222
mg/dL, gaitada gizli kan negatif saptandi. Deri punch
biyopsisi sonucu lokositoklastik vaskiilit olarak
raporlandi. Biyopsi materyalinin direkt immiinfloresan
incelenmesinde: IgA ile yogun olmak iizere, C3 ve
fibrinojen ile perivaskiiler birikim saptandi. Klinik ve
laboratuvar bulgulari, hastalik seyri, tedaviye cevabi
ve deri biyopsi sonucuna gore hastamizin ATHO tanisi
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dogrulanmig oldu. Yatisinin 7. giiniinde dokiintiileri
tamamen diizelen (Resim 1c, 1d) ve bagka sikayeti
olmayan hasta taburcu edildi. Taburculuktan 1 hafta
sonrast bakilan en son kontrol D-dimer: 110 mg/dL
olarak normal sinirlar icinde saptandi ve hasta takibe
alindi (Hastadan bu sunum i¢in “Bilgilendirilmig
Olur” alinmigtir).

Tartisma

ATHO genellikle 4-24 ay aras1 ¢ocuklarda izlenen
kiiciik damarlarin 16kositoklastik vaskiilitidir. Tki
onemli bulgusu yiiz, kal¢a, kulak ve ekstremitelerde
anniiler ya da hedef tarzindaki purpurik lezyonlar
ve yiz ve ekstremitelerde o6dem varligidir.
Genelde lezyonlar govde disinda yerlesmistir. I¢
organ tutulumu nadirdir; bobrekler etkilenmis ise
hematiiri ve proteiniiri; barsaklar etkilenmis ise
kanli ishal izlenebilir. Hastamizda sistemik bulgular
kismen goriilmiistiir. Idrar tetkikleri normal olarak
saptandigindan bobrek tutulumu diigiiniilmemis fakat
gastrointestinal sistem tutulumuna bagh gaitada gizli
kan pozitifligi saptanmigtir. Ayrica tipik dokiintiilerin,
O0demin ve biyopsi bulgularinin bulunmasi nedeniyle
AIHO tanis1 konulmus ve en ¢ok karisan Hendch-
Schonlein purpuradan ayirt edilmistir.

Hastamizda purpura oOncesi list solunum yolu
enfeksiyonu ve yatisi esnasinda baglayan akut
gastroenterit benzeri bulgular olmasinin yaninda
etiyopatogenezinde ila¢ kullanimi dahil bagka
bir neden saptanamadi. Ishalin son zamanlarda
literatiirde bildirilen rotaviriis enfeksiyonu ile
iligkisi tespit edilemedi (8). Yapilan tiim serolojik
ve kiiltiir tetkiklerinde de bir patojene rastlanamadi.
Ayirict tanida; meningokoksemi, septisemi, purpura
fulminans, Kawasaki hastalig1 ile eritema multiforme
ve lirtiker gibi hastaliklar da laboratuvar ve klinik
olarak diglanmistir (1,2).

D-dimer, koagiilasyon sisteminin herhangi bir
nedenle aktivasyonu ile capraz baglarla olugan fibrin
pihtisinin plazmin tarafindan yikilmasi sonucu olusur
(9). Arteriyal-ven6z tromboemboli, yaygin damar ici
koagiilopati, malignite, enfeksiyon, orak hiicreli anemi,
atriyal fibrilasyon, renal ve karaciger yetmezlikleri gibi
durumlarda patolojik olarak D-dimer seviyesi artabilir.
D-dimer klinikte en sik olarak vendz tromboemboli
ve yaygin damar ici koagiilopati tan1 ve takibinde
kullamilir. Ozellikle yaygin damar igi koagiilopatisi
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olan  hastalarda diger bozulan  hematolojik
parametreler yaninda D-dimer seviyesi de artmaktadir
(10). Hastamizda sadece D-dimer seviyesinin artmis
olmast, diger parametrelerin normal olarak saptanmasi
nedeniyle yaygin damar ici koagiilopati diisiiniilmemis
olup, biyopsi sonucu da I6kositoklastik vaskiilit olarak
raporlanmustir. Ilaveten, bu konuya yonelik ayirici tan
acisindan yapilan doppler ve tiim batin ultrasonografi
sonuglarinda trombo-emboli acisindan patolojiye
rastlanmamuigtir. Sonug olarak; hastamizdaki D-dimer
yiiksekliginin lokositoklastik vaskiilite bagli olarak
mikroskopik diizeydeki damar hasarina sekonder
olarak gelistigi diisiiniildii.

D-dimer diizeyinin normal veya hafif artmig
saptandig1 olgulara daha 6nceki ATHO ile iliskili baz1
yayinlarda rastladik, fakat 6l¢iilemeyecek kadar asiri
yiiksekligi daha 6nce hi¢ bildirilmemistir (11,12).
Diger purpura nedenleri ile AIOH ayirici tanisinda
kullanilmis ama iizerine hic yorum yapilmamis ya
da artig1 Onemsenmemis goziikkmektedir. D-dimer
seviyesinin diistintildiigiinde vaskiilitik lezyonlarda
artmasi makul goriinmektedir. Vaskiilitte adindan
anlagilacagi gibi damar duvari hasar1 ve mikrotrombus
olusumu vb. beklenebilir. ATHO’de bir vaskiilit
tiri  oldugundan artmasi olagan karsilanmalidir.
Olgumuzda D-dimer seviyesi Olclilemeyecek diizeyde
artmis ve tedaviyle normale inmigtir. Bu agir1 yiikseklik
tamamen klinigin baglangictaki semptomlarinin
agirhigr ile olgumuzda iligkili gibiydi. Dolayisiyla
D-dimer hem klinik olarak hastaligin siddetini hem
de ozellikle steroid tedavisine cevabi iyi yansitiyor
goziikmektedir.

Hastaligin ~ bilindigi  gibi  6zgiin  tedavisi
bulunmamaktadir. Hastaligin genelde 5-14
glin arasinda spontan iyilesme ile sonuclandigi
bildirilse de bu siirenin 35 giine kadar uzadigi
rapor edilmistir (13). Antihistaminikler ve sistemik
kortikosteroidlerin kullanimi tartismali ve hastaligin
seyrini degistirmedigi bildirilmistir. Fakat bazi
yaymlarda bu ilaclarin kullaniminin iyilesmeyi
hizlandiracag: goriisii de belirtilmistir (14-16). Sadece
antihistaminiklerin kullanildig1r olgularda iyilesme
14 giine kadar uzamigtir (17). Hastamizda da 7
giinlik kombine metilprednizolon ve antihistaminik
tedavisi sonrasi dokiintiiler tamamen kaybolmus olup,
D-dimer seviyesi tedavi 6ncesi ¢ok yiiksek degerlerde
saptanmigken tedavi sonrasinda tamamen normal
bulunmustur. Bu yoniiyle sistemik kortikosteroid

ve antihistaminik kullaniminin ATHO tedavisindeki
yerinin Onemi agisindan tekrar degerlendirilmesi
gerektigi kanisindayiz.

Bundan bagka; hastanin Ozellikle sistemik
kortikosteroidlere cevabinin D-dimer diizeyi ile iligkili
oldugunu diisiinmekte ve D-dimer diizeyinin tedaviyi
izlemede bir marker olabilecegine inanmaktayiz.
Olgumuz buna iyi bir 6rnek olusturmakla beraber
bunun daha sonra bildirilecek hasta serilerinde goriiliip
dogrulanmasi zorunludur.

Sonug¢

AIHO’niin seyrinde hastaligin siddetini ve tedaviye
cevabini yansitmada D-dimer diizeyi takibinin 6nemli
oldugunu bu olgu diisiindiirmektedir. AIHO’niin
35 giine kadar uzayabildigi ve tekrarlayabildigi
bilindiginden hakkinda ¢ok sey bilinmeyen bu hastalikta
D-dimer diizeyinin prognostik marker olarak kullanilip
kullanilamayacaginin  diger olgu serilerinde de
degerlendirilip irdelenmesi gerektigini diistinmekteyiz.
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Konjenital epulis, yenidoganin graniiler hiicreli timorii veya Neumann’s timori
olarak da bilinen, yenidoganin c¢enesinde goriilen nadir konjenital bir timordiir.
10:1 oraninda kizlarda daha sik goriiliir. Lezyon benign karakterdedir. Rekiirrens
veya metastaz rapor edilmemigtir. Olgumuzda konjenital epulis maksillar alveolar
cikintinin kesici dig bolgesinde yer almistir. Prenatal takiplerinde problem
olmayan ancak dogumda agiz igerisinde kitle sebebiyle bagvuran hastada nadir
goriilen konjenital epulis tanis1t konuldu. Lezyon beslenmeye engel oldugu icin
genel anestezi altinda ¢ikarildi. Intraoperatif ve postoperatif takiplerinde problem
yasanmadi. Takip eden ii¢ ayda rekiirrens goriilmedi.

Abstract

Congenital epulis, also known as granular cell tumor of the newborn or Neumann’s
tumor, is a rare congenital tumor affecting the gingival mucosa of neonates. It
occurs more often in female population with the ratio of 10:1. These lesions behave
in a benign manner. No recurrence or metastasis have been reported. The present
case had congenital epulis in the incisor region of maxillary alveolar ridge. The
patient had no problem at prenatal follow-up, but applied to the clinic with a mass
in the mouth at birth and diagnosed as with congenital epulis. Since this lesion
interferes with nourishment, it was excised under general anaesthesia. There was
no problem at intraoperative and postoperative course. No recurrence was seen in
the following 3 months.

Giris

Konjenital epulis yenidoganin ¢enesinde goriilen nadir bir benign
tiimordiir. Epulis kelimesi Yunancada gingivanin sisligi anlamina gelir.
Histolojisine bakilarak ‘konjenital gingival graniiler hiicreli tiimor’
veya ilk tanimlayan kiginin ad1 olan “Neumann’s tiimorii” olarak da
bilinir (1). Bu lezyon diiz veya lobiile ylizeyli, pedikiillii, sert, pembe
renkli ve genellikle soliterdir. Ancak %10 kadar olguda multipl
olabilir. Maksillar alveolusta mandibular alveolusa gore ii¢, kizlarda

erkeklere oranla 10 kat fazla goriiliir. Etiyolojisi bilinmemektedir
(2,3).
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Olgu Sunumu

Otuz ii¢ yagindaki annenin lgiincii gebeliginden,
ticiincii canli dogum olarak 6zel bir hastanede 38+4
gebelik haftasinda agirhigi 3,040 gr (25-50p), boyu
48 cm (25p) ve bag cevresi 33 cm (25p) dogan kiz
bebegin agzinda kitle goriildiigii icin dogar dogmaz
hastanemize yonlendirilmis. Gebelik takiplerinde
problem olmadig1 6grenilen bebekte on tani olarak
konjenital epulis diisiiniilerek beslenme problemi
olabilecegi icin yenidogan yogun bakim servisimize
yatirildi. Fizik muayenede; 3 cm ¢apinda, agiz icinden
disartya dogru tagan, yuvarlak, lobiile goriiniimde,
sapli, iizeri mukozayla ortiilii, maksillar alveolanin
kesici dis bolgesinde mukozaya tutunmus timor
izlendi (Resim 1). Tiimér, bebegin agizdan nefes
almasin etkilemiyordu. Diger fizik muayenesi ve aile
hikayesinde anormallik yoktu.

Hastanin hastanede yatig siiresi icerisinde solunum
problemi olmadi. Beslenmesini etkiledigi i¢in plastik
cerrahisi tarafindan genel anestezi altinda opere edildi.
Patolojisi konjenital epulis ile uyumlu geldi (Resim 2).

Resim 1. Preoperatif goriintii

J Curr Pediatr 2016;14:147-50

Intra ve postoperatif problem yasanmadi (Resim 3).
Ameliyattan alt1 saat sonra oral beslenmeye baslandi.
Bir giin sonra genel durumu ve beslenmesi iyi olan
hasta taburcu edildi. Ug¢ aylik kontroliinde rekiirrens
veya ek bir probleme rastlanmadi.

Resim 2. Digta non-keratinize ¢ok katli yassi epitel ve altim
diffiiz sekilde doldurmusg lezyon izlenmektedir, lezyonu olugturan
hiicreler oval yuvarlak niikleuslu, bol iri graniiler eosinofilik
sitoplazmal1, kiigiik yuvarlak koseli hiicre kiimeleri seklindedir,
Damarsal yapilardan da zengin bir doku oldugu goriilmektedir, [a)
hemotoksilen eozin (HE) x4, b) HE x10, ¢) HE x25, d) HE x100]

Resim 3. Postoperatif goriintii
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Tablo 1. Bazi konjenital agiz ici tiimorlerin ayirict tanisinda kullanilan immiinohistokimyasal boyama ozellikleri (4)

Epulis Epignathus RMS MNET

CD34 Lokosit farklilagmasi ile iligkili + + - -
Vimentin Mezenkimal hiicreleri gosterir + + + +
NSE Noronlar/noro-endokrin hiicreler icin spesifik + + - +
PAS Glikojeni gosterir + - + -
HMB45 Melanositik tiimérler i¢in 6zel - - -

S100 Schwann hiicreleri i¢in 6zel - - + +
Aktin-miyozin Diiz/iskelet kasi igin ozel - + + -
Anti-desmin Sarkomeri gosterir - - + -

HMB45: Human melanoma siyah-45 antikor, MNET: Melanotik noroektodermal tiimor, NSE: Noron-spesifik enolaz, PAS: Periyodik asit-Schiff, RMS: Embriyonik konjenital

rabdomiyosarkom

Tartisma

Konjenital epulis etiyolojisi bilinmeyen ve nadir
tan1 alan hastaliklardandir. Tiimoériin - sikligiyla
ilgili bir calisma yoktur. Kulak burun bogaz ve
neonatoloji icin iigiincli basamak saglik hizmeti
veren bir merkezde (in University Hospital of Wales)
1980 yilindan bu yana 28 yillik donemde bakilan
bebekler degerlendirilmis ve siklig1 %0,0006 olarak
bulunmustur (4).

Makroskopik goriintiisii tipik olmasina ragmen
yenidogan doneminde goriilen oral lezyonlarla
aywrict tanisinin  yapilmasi onemlidir (Tablo 1)
(1,2,5).

Epulis patogenezi bilinmemektedir. En Onemli
goriis, graniil hiicrelerinin dig lamina epitelinden
kaynaklandig1 seklindedir. Farkli bir teoride ise
tiimoriin digeti stroma hiicrelerinden kaynaklandigi
ve bu nedenle mezenkimal kokenli oldugu seklindedir
(1). Lapid ve ark. (6), kizlarda daha cok goziiken
bir konjenital tiimor oldugu igin, histokimyasal
boyama olarak Ostrojen ve progesteronla boyamiglar
ve tiimor dokusunda boya tutulumunun olmadigim
gormiiglerdir. Yapilan pek c¢ok c¢alismada da
Ostrojen ve progesteron reseptorlerinin kanitlar
gosterilememistir (4,6).

Intrauterin donemde fetiisiin yutmasini
engelleyerek polihidramniyosa yol agabilmektedir
(7). Olgumuzda polihidramniyos hikayesi yoktu.
Dogduktan sonra agiz igerisinde yerlesmis kiigiik
kitleler seklinde olan olgularda tiimériin kendi kendine
geriledigi gosterilmistir. Ancak, genelde agiz icinde
solunum ve beslenme problemlerine neden oldugu
icin cerrahi olarak rezeksiyonu tavsiye edilmektedir
(6). Olgumuzda da beslenme ile ilgili problemler

yasadigimiz i¢in cerrahi tedavi uygulanmisgtir. Cerrahi
tedavi tim olgularda basarilidir. Tam olarak rezeke
edilmis olgularda rekiirrens veya maligniteye doniigiim
bildirilmemistir (1). Hastalarda operasyon sonrasinda
dis gelisimi ile ilgili problemler olabilmektedir.
Narasimhan ve ark. (8) bunu engellemek icin,
Millard ve Latham (9) tarafindan gelistirilen yarik
alveol tedavi yontemi olan, kemik defekti iizerinden
gingivoperiosteal flep ilerletme ve sonrasinda siitiire
etmeyi Onermiglerdir.

Intrauterin désnemde goriilmedigi taktirde dogumda
aile i¢cin hayal kirikligima sebep olabilen, siklig1
tam bilinmemesine ragmen nadir goriilen ve tekrar
hatirlanmasinin  iyi oldugunu diiglindiigiimiiz bu
olguyu sunmay1 uygun bulduk.
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