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ÖNSÖZ 

T�p b�l�m�, sürekl� gel��en yap�s� ve h�zla artan b�lg� b�r�k�m�yle, hek�mler�n güncel ve güven�l�r 

kaynaklara olan �ht�yac�n� her geçen gün daha da art�rmaktad�r. Ped�atr� �se yen�do�an dönem�nden 

adolesan ça�a kadar uzanan gen�� ya� aral���, çok say�da alt dal� ve d�s�pl�nler aras� etk�le��m� nede-

n�yle bu �ht�yac�n en bel�rg�n h�ssed�ld��� alanlardan b�r�d�r. Bu gerçekl�kten hareketle haz�rlanan 

el�n�zdek� eser, ped�atr� alan�nda e��t�m alan ve meslek� gel���m�n� sürdüren hek�mler �ç�n kapsaml�, 

s�stemat�k ve güven�l�r b�r ba�vuru kayna�� olmay� amaçlamaktad�r.

“Ped�atr�de B�l�nmes� Gerekenler 2025” ba�l��� alt�nda sunulan bu k�tap; ped�atr� ana b�l�m da-

l�n�n b�rçok yan dallar�n� kapsamas� �le ped�atr�y� bütüncül b�r yakla��mla ele alan temel b�r kaynak 

n�tel���nded�r. Toplam 17 yazar�n katk�lar�yla haz�rlanan, 9 bölüm ve 26 konu ba�l���ndan olu�an bu 

eser, ped�atr� alan�ndak� güncel b�lg� b�r�k�m�n� kapsaml� b�r �ek�lde okura sunmaktad�r.

K�tapta yer alan konular, güncel l�teratür do�rultusunda ele al�nm��; kl�n�k prat��e uygulanab�-

l�rl��� art�rmak amac�yla sade ve s�stemat�k b�r anlat�m ben�msenm��t�r. Bu eser, yaln�zca b�r referans 

kayna�� de��l, ayn� zamanda günlük kl�n�k prat�kte rehberl�k eden b�r çal��ma olarak tasarlanm��t�r.

Bu k�tap, özell�kle t�p fakültes� ped�atr� stajyerler� ve ped�atr� uzmanl�k e��t�m�ne yen� ba�layan 

as�stan hek�mler �ç�n “ped�atr�ye �lk ad�m” n�tel���nde b�r kaynak olmay� hede�emekted�r. Da��n�k 

ders notlar�, sunumlar ve s�nav odakl� kaynaklar aras�nda kaybolan b�lg�ler� s�stemat�k ve bütüncül 

b�r yap� �çer�s�nde sunarak, kl�n�k karar verme süreçler�ne katk� sa�lamas� amaçlanm��t�r. Ayn� za-

manda, Selçuk Ün�vers�tes�n�n akadem�k b�r�k�m�n� yans�tan yerl� b�r yay�n olarak, ped�atr� e��t�m�n-

de kurumsal b�r standard�n olu�mas�na katk�da bulunmas� hede�enmekted�r.

Böyles�ne kapsaml� ve çok yazarl� b�r eser�n ortaya ç�kmas�nda eme�� geçen tüm k�s�m ed�törle-

r�m�ze ve yazarlar�m�za özver�l� katk�lar� �ç�n te�ekkür etmek �ster�m. 

“Ped�atr�de B�l�nmes� Gerekenler 2025” k�tab�n�n, çocuk sa�l���na adanm�� meslek yolculukla-

r�nda ped�atr� hek�mler�ne güven�l�r b�r rehber olmas�n�; b�lg�ye ula�may� kolayla�t�ran, kl�n�k uygu-

lamay� destekleyen ve meslek� gel���me katk� sunan kal�c� b�r eser olarak l�teratürde yer�n� almas�n� 

temenn� ed�yorum.

Sayg�lar�mla,

Prof. Dr. Resul YILMAZ
Ed�tör

Aral�k 2025
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ED�TÖR HAKKINDA

Prof. Dr. Resul Y�lmaz, Selçuk Ün�vers�tes� T�p Fakültes� Çocuk Sa�l��� ve Hastal�klar� Anab�l�m 

Dal�’nda ö�ret�m üyes� olarak görev yapmaktad�r. T�p e��t�m�n� Ankara Ün�vers�tes� T�p Fakülte-

s�’nde tamamlam��, çocuk sa�l��� ve hastal�klar� uzmanl�k e��t�m�n� Sa�l�k Bakanl��� Ankara E��t�m 

ve Ara�t�rma Hastanes�’nde alm��t�r. Akadem�k kar�yer�n�n �lerleyen dönemler�nde ped�atr�k yo�un 

bak�m alan�nda yan dal uzmanl��� kazanarak, bu alanda kl�n�k ve b�l�msel çal��malar�n� yo�unla�t�r-

m��t�r.

Akadem�k gel���m sürec�nde uluslararas� deney�me özel önem veren Prof. Dr. Y�lmaz, TÜB�TAK 

deste��yle Amer�ka B�rle��k Devletler�’nde P�ttsburgh Ch�ldren’s Hosp�tal’da (Ch�ldren’s Hosp�tal of 

P�ttsburgh) b�r y�l süreyle ara�t�rmac� (research scholar) olarak görev yapm��, bu süreçte ped�atr�k 

yo�un bak�m alan�nda �ler� kl�n�k uygulamalar ve b�l�msel ara�t�rmalarda akt�f rol alm��t�r. Ayr�-

ca ERASMUS ders verme hareketl�l��� kapsam�nda Polonya Poznan Ün�vers�tes�’nde akadem�k fa-

al�yetlerde bulunarak, uluslararas� t�p e��t�m� ve b�lg� payla��m�na katk� sa�lam��t�r. Bu deney�mler, 

kend�s�n�n hem b�l�msel üretkenl���ne hem de uluslararas� akadem�k perspekt�f�ne öneml� katk�lar 

sunmu�tur.

Akadem�k ya�am� boyunca farkl� ün�vers�telerde ö�ret�m üyel��� yapan Prof. Dr. Y�lmaz; anab�-

l�m dal� ve b�l�m dal� ba�kanl���, e��t�m koord�natörlü�ü, ba�hek�m yard�mc�l��� ve et�k kurul ba�kan-

l���/üyel��� g�b� b�rçok �dar� ve akadem�k sorumluluk üstlenm��t�r. TÜB�TAK destekl� ve uluslararas� 

�� b�rl�kler�n� �çeren çok say�da ara�t�rma projes�nde yürütücü ve ara�t�rmac� olarak görev alm��; pe-

d�atr�, ped�atr�k yo�un bak�m, çocuk ac�l, enfeks�yon hastal�klar�, obez�te ve �n�amatuvar hastal�klar 

ba�ta olmak üzere gen�� b�r alanda b�l�msel çal��malar yürütmü�tür.

Ulusal ve uluslararas� hakeml� derg�lerde yay�mlanm�� çok say�da makales� bulunan Prof. Dr. 

Y�lmaz, ayn� zamanda ped�atr� ve çocuk yo�un bak�m alan�ndak� temel ba�vuru k�taplar�nda bölüm 

yazarl��� yapm��; b�l�msel yay�nc�l�k ve ed�toryal süreçlerde akt�f rol alm��t�r. Akadem�k üretkenl���-

n�n yan� s�ra, t�p e��t�m� süreçler�nde ö�renc�ler ve as�stan hek�mler �ç�n sade, s�stemat�k ve kl�n�k 

yakla��ma dayal� e��t�m materyaller�n�n gel��t�r�lmes�ne özel önem vermekted�r.

Bu k�tapta ed�tör olarak, ped�atr� e��t�m�nde s�k kar��la��lan b�lg� da��n�kl���n� g�dermey�; gün-

cel, güven�l�r ve bütüncül b�r kaynak sunarak özell�kle ped�atr�ye yen� ba�layan hek�mler �ç�n yol 

göster�c� b�r ba�vuru eser� olu�turmay� amaçlam��t�r. Prof. Dr. Resul Y�lmaz, çocuk sa�l���n�n ge-

l��t�r�lmes�ne katk� sunan n�tel�kl� akadem�k çal��malar�n, hek�ml�k prat���n�n ayr�lmaz b�r parças� 

oldu�una �nanmakta ve bu do�rultuda b�l�msel ve ed�toryal çal��malar�n� sürdürmekted�r.
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ya�amsal önemded�r. Tüm basamaklar�n do�ru yap�ld���ndan em�n olunarak, sonrak� a�amalara geç�lmel�d�r. 

Anahtar kel�meler: yen�do�an resüs�tasyonu, poz�t�f bas�nçl� vent�lasyon, golden m�nute, gö�üs kompresyonu, 

ek�p organ�zasyonu

Abstract:

Neonatal resusc�tat�on a�ms to ensure adequate oxygenat�on through rap�d assessment of resp�rat�on and 

c�rculat�on a�er b�rth, e�ect�ve vent�lat�on, chest compress�ons, and med�cat�on; team preparedness and f�rst-
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Yen�do�an Resüs�tasyonuna Genel Bak��

Yen�do�an dönem�, ya�am�n en kr�t�k f�zyoloj�k geç�� evres�d�r. Fetal dönemde �ntrauter�n ortamda 

plasenta arac�l���yla sa�lanan oks�jen ve bes�n al��ver���, do�umla b�rl�kte an�den sona erer. Bu noktadan 

�t�baren bebek, dak�kalar �ç�nde plasental solunumdan pulmoner solunuma geçmek zorundad�r [1]. 

Bu h�zl� geç���n ba�ar�l� olab�lmes� �ç�n, akc��erler�n gen��ley�p hava �le dolmas�, pulmoner dola��m�n 

aç�lmas� ve s�stem�k dola��m�n yen�den düzenlenmes� gerek�r.

Her bebek bu adaptasyonu sorunsuz gerçekle�t�remez. Tüm do�umlar�n yakla��k %10’unda do�um 

sonras� solunumu ba�latmak �ç�n bas�t takt�l uyar� yeterl� olurken, %3–6’s�nda poz�t�f bas�nçl� vent�lasyon 

(PPV) deste��, %0,1–0.3’ünde �se �ler� düzey resüs�tasyon (entübasyon, gö�üs kompresyonu ve �laç 

uygulamas�) gerekmekted�r [2]. Bu nedenle her do�umda, yen�do�an canland�rmas� konusunda 

e��t�ml� b�r ek�b�n haz�r bulunmas� ya�am kurtar�c� önem ta��r.

Yen�do�an resüs�tasyonunun temel amac�, etk�l� vent�lasyon sa�layarak oks�jen�zasyonu düzeltmek ve 

dola��m� destekleyerek organ perfüzyonunu sürdürmekt�r [3]. Amaç yaln�zca kalp at�m�n� yen�den 

ba�latmak de��l; ayn� zamanda h�poks�k bey�n hasar�, çoklu organ d�sfonks�yonu ve uzun dönem 

nörogel���msel sekeller� önlemekt�r.

Resüs�tasyonun ba�ar�s�, do�um sonras� �lk 60 san�ye �ç�nde (“Golden M�nute”) uygun müdahaleler�n 

yap�lmas�na ba�l�d�r. Bu dönemde hava yolunun aç�lmas�, solunumun ba�lat�lmas� ve dola��m�n 

desteklenmes� �ç�n h�zl�, organ�ze ve önceden planlanm�� b�r yakla��m gerekl�d�r. Yen�do�an resüs�tasyonu 

bu nedenle b�r ek�p çal��mas�d�r ve tüm basamaklar do�um önces�nde planlanmal�, s�mülasyonlarla 

düzenl� olarak uygulanmal�d�r.

“Golden M�nute” Kavram�

“Golden M�nute” kavram�, yen�do�an resüs�tasyonunun en kr�t�k zaman penceres�n� tan�mlar. 

Do�umdan sonrak� �lk 60 san�ye �ç�nde bebek, ya kend� ba��na etk�l� solunum ba�latmal� ya da uygun 

vent�lasyon deste�� almal�d�r [4]. Bu süre �ç�nde vent�lasyon sa�lanamazsa, h�poks�ye ba�l� brad�kard� 

h�zla gel���r ve kard�yak arrest r�sk� bel�rg�n olarak artar.

Bu nedenle NRP algor�tmas�n�n tüm basamaklar�, bu b�r dak�kal�k zaman d�l�m�ne göre yap�land�r�lm��t�r. 

Wycko�, bu kavram� “Golden m�nute’ de��l, ‘Golden M�nutes” �fades�yle gen��leterek yaln�zca �lk 

dak�kan�n de��l, �lk 5–10 dak�kal�k dönem�n de nöroloj�k prognoz aç�s�ndan bel�rley�c� oldu�unu 

vurgulamaktad�r [5].

Do�uma Haz�rl�k ve Ek�p Organ�zasyonu

Do�um odas�nda ba�ar�l� b�r yen�do�an resüs�tasyonunun en kr�t�k unsuru, haz�rl�k ve ek�p koord�nasyonudur. 

Yen�do�an, do�umdan sonrak� �lk dak�kalarda f�zyoloj�k aç�dan son derece k�r�lgan oldu�undan, her 

müdahale ad�m� önceden planlanmal� ve organ�ze ed�lmel�d�r.
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Ek�p Organ�zasyonu ve Görev Da��l�m�

Her do�umda, yen�do�an canland�rmas� konusunda e��t�ml� en az b�r k��� bulunmal�d�r. R�skl� 

do�umlarda �se — örne��n <32 gebel�k ha�as�, ço�ul gebel�k, fetal d�stres, mekonyumlu s�v� veya maternal 

d�yabet varl���nda — �k� veya daha fazla k���den olu�an deney�ml� b�r ek�p haz�r bulunmal�d�r [6].

TND rehber�ne göre, opt�mal ek�p yap�s� ve görev da��l�m� a�a��dak� �ek�lde olmal�d�r:

�x�� Ek�p l�der�: Durumu de�erlend�r�r, karar ver�r ve tüm müdahaleler� yönlend�r�r.

�x�� Vent�lasyon sorumlusu: Poz�t�f bas�nçl� vent�lasyonu (PPV) uygular ve etk�nl���n� �zler.

�x�� Gö�üs kompresyonu sorumlusu: Kalp at�m h�z�n� tak�p eder, gerekt���nde kompresyon 

uygular.

�x�� �laç ve damar yolu sorumlusu: Adrenal�n ve s�v� uygulamalar�n� gerçekle�t�r�r.

�x�� Yard�mc� personel: Ek�pman haz�rl���, s�cakl�k kontrolü ve kay�t ��lemler�nden sorumludur.

Do�umdan önce roller net olarak bel�rlenmel�, müdahale s�ras�nda sözlü, aç�k ve kapal� döngü �let���m 

kullan�lmal�d�r. Ek�p �ç�nde göz temas�, net komutlar ve ger� b�ld�r�m, etk�n koord�nasyonun temel�d�r 

[7].

Do�um Odas�n�n Haz�rl���

Resüs�tasyon gereks�n�m� beklenen her do�umda, do�um önces� kontrol l�stes� kullan�lmal�d�r. Ortam 

s�cakl��� en az 26–28 °C olmal�, do�um masas�/odas� �s�t�lmal� ve preterm bebekler pol�et�len torba 

�ç�ne al�nmal�d�r [2]. Term bebeklerde kuru battan�ye genell�kle yeterl�d�r.

Do�um odas�nda bulunmas� gereken ek�pmanlar:

�x�� T-parça resüs�tatör veya balon–maske s�stem�

�x�� Uygun boy maskeler (preterm, term)

�x�� CPAP veya vent�latör ba�lant�s�

�x�� Is�t�lm��–nemlend�r�lm�� oks�jen kayna�� (%21–100 F�O� ayarl�)

�x�� Pulse oks�metre, stetoskop, kalp at�m h�z� mon�törü

�x�� Asp�ratör (maks. -100 mmHg) ve uygun kateterler

�x�� �laçlar: Adrenal�n (1:10.000), %0.9 NaCl, glukoz, K v�tam�n�

�x�� Umb�l�kal kateter set� ve IV g�r���m malzemeler�

Ek�pmanlar�n çal���r durumda ve er���leb�l�r olmas�, müdahale ba�ar�s�n� do�rudan etk�ler [8].
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R�skl� Do�umlar�n Bel�rlenmes� ve Önceden Planlama

Do�um önces� obstetr�k de�erlend�rme, resüs�tasyon gereks�n�m�n� öngörmede bel�rley�c�d�r. A�a��dak� 

durumlar yüksek r�sk ta��r [2,9]:

�x�� Gebel�k ya�� <32 ha�a veya >42 ha�a

�x�� �ntrauter�n büyüme ger�l��� (IUGR)

�x�� Fetal d�stres veya asf�ks� r�sk�

�x�� Maternal enfeks�yon, ate�, d�yabet, preeklamps�

�x�� Mekonyumlu amn�yot�k s�v�

�x�� Ço�ul gebel�k

�x�� Uzat�lm�� do�um eylem� veya ac�l sezaryen 

Bu bulgular, do�um önces�nde ek�p ve ek�pman haz�rl���n�n düzey�n� bel�rlemede yol göster�c�d�r.

Do�um Sonras� �lk De�erlend�rme ve Ba�lang�ç Basamaklar�

Do�um an�, yen�do�an�n ya�am mücadeles�ndek� en kr�t�k dönemd�r. Solunumun ba�lat�lmas�, 

akc��erler�n havayla dolmas� ve dola��m s�stem�n�n fetal formdan postnatal düzene geçmes� yaln�zca 

b�rkaç san�ye �ç�nde gerçekle��r. Bu f�zyoloj�k geç���n ba�ar�s�z oldu�u durumlarda h�poks� ve as�doz 

h�zla gel���r; bu nedenle �lk dak�kalardak� de�erlend�rme ve müdahaleler ya�amsal önem ta��r.

�lk Üç Soru: H�zl� Kl�n�k De�erlend�rme

Yen�do�an do�ar do�maz, �lk 30 san�ye �ç�nde �u üç soruya yan�t ver�lmel�d�r [10]:

1.	 Bebek term m� (�37 ha�a)?

2.	 Tonus �y� m� (�eks�yon postürü var m�)?

3.	 Spontan soluyor veya a�l�yor mu?

Tüm yan�tlar “Evet” �se rut�n do�um odas� bak�m� uygulan�r [11]:

�x�� Bebek annen�n karn� üzer�ne al�n�r (ten tene temas), kurulama yap�l�r, �slak materyaller 

uzakla�t�r�l�r.

�x�� Kordon en az 30–60 san�ye sonra klemplenmel�d�r.

�x�� Vücut �s�s� korunur (hedef: 36,5–37,5 °C).

�x�� A��z ve burun asp�rasyonu yaln�zca sekresyon varsa yap�l�r.

�x�� SpO� mon�tör�zasyonu (sa� ele tak�lm�� olan pulse oks�metre �le) ba�lat�l�r, 1–10. dak�kada 

hedef aral�klara ula��p ula�mad��� �zlen�r (Tablo 1).
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Tablo 1: Do�um sonras� hedef preduktal SpO2

1. dak�ka %60-65

2. dak�ka %65-70

3. dak�ka %70-75

4. dak�ka %75-80

5. dak�ka %80-85

10. dak�ka %85-95

Bu ko�ullardan herhang� b�r� “Hay�r” �se, resüs�tasyon gerekeb�l�r ve ba�lang�ç basamaklar�na geç�l�r. 

Bu basamaklar, do�umdan sonrak� �lk 30 san�ye �ç�nde tamamlanmal�d�r.

Hava Yolunun Aç�lmas� ve Poz�syonlama (A=A�rway)

Bebe��n ba�� haf�f ekstans�yonda (sn���ng pos�t�on) olacak �ek�lde yerle�t�r�l�r.

Gerek�rse omuz alt�na küçük b�r rulo konulur (özell�kle makrosefal�k veya preterm bebeklerde).

A��z-burun sekresyonu varsa önce a��z, sonra burun asp�re ed�l�r [12]:

Mekonyumlu s�v� varl���nda bebek canl� ve spontan soluyorsa asp�rasyon yap�lmaz, ba�lang�ç basamaklar� 

uygulan�r. Solumuyorsa, yaln�zca hava yolu t�kan�kl��� varsa entübasyonla asp�rasyon dü�ünüleb�l�r 

Kurulama ve Takt�l Uyar�

Do�umdan hemen sonra bebek �l�k ve kuru b�r bezle kurulan�r.

Gerek�rse s�rt s�vazlama veya ayak taban�na haf�f vurma �le takt�l uyar� ver�l�r [13]:

Kalp At�m H�z� ve Solunumun De�erlend�r�lmes�

Ba�lang�ç basamaklar� tamamland�ktan sonra 30. san�yede de�erlend�rme yap�l�r.

Bebe��n solunum ve kalp at�m h�z� steteskop, pulse oks�metre veya EKG mon�törü �le tak�p ed�l�r [14].

Oks�jen Deste��

Oks�jen deste�� oks�jen-hava kar��t�r�c� (blender) �le sa�lanmal�d�r [15]. Hedef oks�jen satürasyon 

tablosuna göre �ht�yaca karar ver�l�r. 

�x�� Term bebeklerde: %21 (oda havas�) �le ba�lan�r.

�x�� Preterm bebeklerde (<35 hf): %21–30 F�O� aral���nda ba�lan�r, SpO�’ye göre t�tre ed�l�r.

“Golden M�nute” �ç�ndek� Hede�er

Do�umdan sonrak� �lk 60 san�ye (“Golden M�nute”) �ç�nde a�a��dak� hede�ere ula��lm�� olmal�d�r [4,5]:

�x�� Vücut �s�s� korunmu� olmal� (�36.5 °C)
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�x�� Spontan solunum ba�lam�� veya vent�lasyon sa�lanm��,

�x�� Kalp at�m h�z� (HR)  >100/dk olmal�d�r.

Bu hede�ere ula��lamazsa, poz�t�f bas�nçl� vent�lasyon (PPV) basama��na geç�l�r.

Breath�ng / Vent�lasyon Basama�� (B= Breath�ng)

Do�umdan hemen sonra yen�do�an�n ya�am�n� sürdüreb�lmes� �ç�n en temel f�zyoloj�k gerekl�l�k etk�l� 

solunumun ba�lamas�d�r. Bu dönemde vent�lasyonun sa�lanmas�, h�poks� ve brad�kard�y� önlemen�n 

en kr�t�k ad�m�d�r [16]. Vent�lasyon resüs�tasyonun kalb�d�r. 

Spontan Solunumun Ba�lat�lmas�

Do�umdan sonrak� �lk san�yelerde yen�do�anda düzenl� solunum ba�lamam��sa (apne, düzens�z/

çek�lmel� solunum), takt�l uyar� uygulanmal�d�r. Bebe��n s�rt�na haf�fçe vurmak veya ayak taban�n� 

uyararak re�eks solunumu tet�klemek genell�kle yeterl�d�r. E�er 10–15 san�ye �ç�nde spontan solunum 

ba�lamazsa veya kalp at�m h�z� <100/dk �se, poz�t�f bas�nçl� vent�lasyon (PPV) ba�lat�lmal�d�r [17].

Spontan solunumu olan ancak çek�lmel� veya düzens�z soluyan preterm bebeklerde �lk seçenek CPAP 

(Cont�nuous Pos�t�ve A�rway Pressure) olmal�d�r. CPAP’�n erken uygulanmas�, entübasyon oranlar�n� 

ve bronkopulmoner d�splaz� (BPD) r�sk�n� azalt�r.

CPAP’a ra�men yeterl� oks�jenlenme sa�lanam�yor, apne devam ed�yor veya HR <100/dk �se, PPV 

ba�lanmal�d�r.

Poz�t�f Bas�nçl� Vent�lasyon (PPV)

Yüze tam oturan, uygun boyutta b�r maske arac�l��� �le kend� ���en balon kullan�larak PPV uygulan�r. 

Do�um odas�nda T-parça canland�r�c� �le PEEP/PIP bas�nçlar�n�n kontrollü uygulanmas� �le hem 

etk�nl�k artar hem de hava kaça�� ba�ta olmak üzere kompl�kasyon oran� azal�r. 

PPV s�ras�nda a�a��dak� parametreler tak�p ed�lmel�d�r [18]:

�x�� Gö�üs hareket�n�n gözlenmes�

�x�� Kalp at�m h�z�n�n artmas� (�100/dk)

�x�� SpO�’n�n hedef aral�kta seyretmes�

�x�� S�yanozun bulunmamas�/varsa düzelmes�

Bu bulgular PPV’n�n etk�l� oldu�unu göster�r. Vent�lasyon s�ras�nda bat�n d�stans�yonu gel���rse, 

orogastr�k (OG) veya nazogastr�k (NG) sonda �le m�de dekompresyonu yap�lmal�d�r.

E�er bu bulgular yoksa, PPV’n�n etk�nl��� gözden geç�r�l�r ve MRSOPA ad�mlar� uygulan�r.
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MRSOPA Yakla��m�: Maske Vent�lasyonunu Düzeltme Basamaklar�

30 sn PPV uyguland��� halde, HR 100/dk’n�n üzer�ne ç�kam�yorsa, olas� sorunlar�n tesp�t� ve düzelt�lmes� 

�ç�n düzelt�c� ad�mlar uygulan�r (Tablo 2) [19]. 

Tablo 2: Vent�lasyon Düzelt�c� Ad�mlar� (MRSOPA)

Harf  Basamak Uygulama

M Mask
Maskey� yüz hatlar�na tam oturt, s�z�nt�y� azalt. Gerek�rse �k� k��� 

tekn��� kullan.

R Repos�t�on
Ba� poz�syonunu düzelt (sn���ng poz�syonu), gerek�rse omuz 

alt�na rulo koy.

S Suct�on Önce a��z, sonra burun sekresyonlar�n� aspire et.

O Open Mouth Alt çeney� öne çekerek a�z� aç�k tut.

P Pressure Increase
PIP’y� 5–10 cmH�O art�r (maks. 30 cmH�O), PEEP 5–6 cmH�O 

olarak koru.

A A�rway Alternat�ve Entübasyon veya lar�ngeal maske (LMA) �le vent�lasyona geç.

MRSOPA sonras� gö�üs hareket� bel�rg�nle��yor ve HR �100/dk oluyorsa, vent�lasyon art�k etk�l�d�r.

Alternat�f Hava Yolu G�r���mler�

a. Entübasyon

A�a��dak� durumlarda entübasyon end�ked�r:

�x�� MRSOPA’ya ra�men gö�üs hareket� sa�lanam�yor veya HR artm�yorsa,

�x�� Uzun sürel� vent�lasyon gereks�n�m� beklen�yorsa,

�x�� Gö�üs kompresyonu ba�lanacaksa (HR <60/dk),

�x�� Mekonyum asp�rasyonu ve obstrüks�yon �üphes� varsa 

�x�� Konjen�tal d�yafram hern�s� veya c�dd� yüz anomal�ler� mevcutsa.

Entübasyon, ayn� zamanda vent�lasyonun güvenl� �ek�lde sürdürülmes� ve �laç uygulamas� �ç�n de 

terc�h ed�l�r [20].

b. Lar�ngeal Maske (LMA)

Zor maske vent�lasyonu veya entübasyon durumlar�nda etk�l�, h�zl� ve geç�c� b�r hava yolu sa�lar. 

Entübasyon haz�rl��� s�ras�nda zaman kazand�ran geç�c� b�r çözüm olarak da kullan�lab�l�r [21].
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Gö�üs Kompresyonu (C= Kard�yak kompresyon)

Yen�do�an resüs�tasyonunda gö�üs kompresyonu, etk�l� vent�lasyona ra�men kalp at�m h�z� 60/dk’n�n 

alt�na dü�tü�ünde uygulan�r [22]. Bu karar yaln�zca kalp h�z�na göre ver�lmel�d�r; solunum veya SpO� 

tek ba��na yeterl� de�erlend�rme ölçütü de��ld�r.

�x�� MRSOPA manevralar� ve (gerek�rse) entübasyona ra�men, en az 30 san�ye etk�l� vent�lasyon 

sonras� HR <60/dk �se gö�üs kompresyonuna ba�lan�r.

�x�� Kompresyon önces�nde hava yolunun entübe ed�lm�� olmas� etk�nl��� art�r�r; bu nedenle 

mümkünse entübasyon terc�h ed�lmel�d�r.

Tekn�k: �k� Ba�parmak (Two-�umb Enc�rcl�ng) Yöntem� [23].

Bu yöntem, yen�do�anda en etk�l� ve güvenl� kompresyon tekn��� olarak öner�lmekted�r.

�x�� El poz�syonu: Her �k� ba�parmak sternumun orta–alt k�sm�na yerle�t�r�l�r; d��er parmaklar 

gövdey� arkadan sarar. Parmaklar d�k tutulur, sadece uç k�s�mlar �le bas�nç uygulan�r.

�x�� Der�nl�k: Gö�üs ön–arka çap�n�n yakla��k 1/3’ü kadar bas�nç uygulanmal�d�r.

�x�� Bas�nç noktas�: Sternumun alt ucundan yakla��k b�r parmak yukar�s� olmal�d�r. 

Bu tekn�k hem yeterl� bas�nç sa�lar hem de uygulay�c�n�n el yorgunlu�unu azalt�r.

H�z, Oran ve Senkron�zasyon

Etk�n vent�lasyon �ç�n PPV ve kompresyon aras�nda koord�nasyon sa�lanmal�d�r. PPV uyguland��� 

s�rada, kompresyona k�sa süre ara ver�l�p akc��erlere yeterl� hava g�r���ne �z�n ver�lmel�d�r.

�x�� Oran: 3 kompresyon-1 vent�lasyon (3:1)

�x�� H�z: Dak�kada 90 kompresyon + 30 vent�lasyon = 120 olay/dk

�x�� R�t�m: “B�r–�k�–üç–nefes (B�r ve �k� ve üç ve s�k)” �ekl�nde düzenl� tempo kullan�lmal�d�r.

Kompresyon s�ras�nda gö�üsün tam ger� dönü�üne �z�n ver�lmel�d�r. A��r� bas�nçtan ve ks�fo�d 

bas�s�ndan kaç�n�lmal�d�r [6].

Oks�jen ve �zlem

Kompresyon ba�land���nda F�O� %100’e ç�kar�lmal�d�r. Kalp at�m h�z� ve oks�jenlenme pulse oks�metre 

(sa� el/b�lek), EKG mon�tör�zasyonu �le sürekl� tak�p ed�lmel�d�r.

Kalp at�m h�z� �60/dk oldu�unda kompresyonlar durdurulur, poz�t�f bas�nçl� vent�lasyon (PPV) �le 

devam ed�l�r. HR >100/dk ve yeterl� spontan solunum sa�land���nda, vent�lasyon kademel� olarak 

azalt�larak sonland�r�l�r.
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�laçlar

1. Adrenal�n (Ep�nefr�n)

Resüs�tasyonun �lk ve en öneml� �lac� adrenal�nd�r. Etk�l� vent�lasyon ve gö�üs kompresyonuna ra�men 

en az 60 san�ye sonra kalp at�m h�z� (HR) <60/dk �se, adrenal�n �ntravenöz yoldan uygulanmal�d�r [24]. 

Resüs�tasyon s�ras�nda per�fer�k damar yolu aç�lmaz, umb�l�kal venden uygulanmal�d�r. Umbl�kal 

kateter tak�lamayan durumlarda �ntraosseöz yol da kullan�lab�l�r. Endotrakeal (ETT) yolla da ver�leb�l�r, 

ancak etk�nl��� dü�üktür. Bu nedenle IV/UVC yol mümkün olan en k�sa sürede aç�lmal�d�r.

Doz ve uygulama �ekl�:

�x�� Konsantrasyon: 1:10.000 (0.1 mg/mL)

�x�� IV/UVC dozu: 0.01–0.03 mg/kg (0.1–0.3 mL/kg, öner�len 0.2 ml/kg)

UVC yoluyla adrenal�n ver�ld�kten sonra 0.5–1 mL %0.9 NaCl �le “�ush” yap�l�r.

�x�� ETT dozu: 0.05–0.1 mg/kg (0.5–1.0 mL/kg)

�x�� Her uygulamadan 60 san�ye sonra kalp at�m h�z� yen�den de�erlend�r�lmel�d�r.

2. S�v� Replasman�

�üphel� h�povolem� veya akut kan kayb� varl���nda dü�ünülmel�d�r. Solukluk, zay�f nab�z, uzam�� 

kap�ller dolum zaman�, do�um travmas�, plasental abrups�yon veya fetal-maternal kanama öyküsü 

olmas� durumlar�nda s�v� replasman� gerekeb�l�r [2].

Tedav�:

�x�� %0.9 NaCl veya O Rh-negat�f tam kan,

�x�� 10 mL/kg dozda, 5–10 dak�ka �ç�nde uygulan�r.

Rut�n resüs�tasyon s�ras�nda s�v� ver�lmez; yaln�zca h�povolem� dü�ünülüyorsa kullan�lmal�d�r.
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1.2. Prematüre ve Sorunlar� 
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Özet: 

Prematüre bebeklerde solunum, kard�yovasküler, gastro�ntest�nal, nöroloj�k ve metabol�k s�stemlerde gel���msel 

�mmatür�teye ba�l� çok yönlü sorunlar görüleb�l�r. Tecrübel� b�r ek�p tak�b� �le erken tan�, uygun destek tedav�ler� 

ve önleme stratej�ler�yle mortal�te ve morb�d�te azalt�lab�l�r.
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Preterm �nfants may exper�ence mult�system compl�cat�ons due to developmental �mmatur�ty. Early d�agnos�s, 
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GIRI�

Prematüre do�um neonatal mortal�te ve morb�d�ten�n en öneml� nedenler�nden b�r�d�r. Gebel���n 

37. ha�as�ndan önce gerçekle�en do�umlar, organ s�stemler�n�n olgunla�mam�� olmas� neden�yle 

çok say�da kl�n�k soruna yol açar. 

Bebekler�n do�um ha�as�na göre s�n��amas�:

Preterm: 36 ha�a + 6 gün ve alt�nda do�an bebekler

S�n�rda prematüre: 36-37 ha�a aras�nda do�an bebekler 

Orta derecede prematüre: 32-35 ha�a aras�n da do�an bebekler

�ler� derecede prematüre: 32 ha�a alt�nda do�an bebekler

Bebekler�n do�um a��rl���na göre de�erlend�r�lmes�:

LGA: Do�umda ölçülen k�losu, gebel�k ha�as�na göre de�erlend�r�len büyüme e�r�ler�nde 90. persent�l�n 

ya da ortalaman�n 2 standart dev�asyon (SD) üzer�nde olan bebekler.

AGA: Do�umda ölçülen k�losu, gebel�k ha�as�na göre de�erlend�r�len büyüme e�r�ler�nde 10.-90. 

persent�l�n aras�nda olan bebekler.

SGA: Do�umda ölçülen k�losu, gebel�k ha�as�na göre de�erlend�r�len büyüme e�r�ler�nde 10. persent�l�n 

ya da ortalaman�n 2 standart dev�asyon (SD) alt�nda olan bebekler.

Dü�ük do�um a��rl���: Bebe��n do�umda ölçülen k�losunun <2500 gr olmas�d�r.

Çok dü�ük do�um a��rl���: Bebe��n do�umda ölçülen k�losunun <1500 gr olmas�d�r.

A��r� dü�ük do�um a��rl���: Bebe��n do�umda ölçülen k�losunun <1000 gr olmas�d�r [1].

Gel��en yen�do�an yo�un bak�m ve prenatal bak�m h�zmetler� sayes�nde prematüre bebekler�n sa�kal�m 

oran� artmakta, ancak uzun dönem kompl�kasyonlar�n yönet�m� önem�n� korumaktad�r [2].

 Resp�ratuvar D�stres Sendromu:

Prematüre bebeklerde en s�k görülen solunum problem� Resp�ratuvar D�stres Sendromu (RDS)’dur. 

Hastal���n pr�mer neden�, fetal akc��erlerde t�p II pnömos�tler�n yeters�z sürfaktan üret�m�d�r. Sürfaktan, 

alveol yüzey ger�l�m�n� azaltarak �nsp�rasyon s�ras�nda alveoller�n aç�k kalmas�n� sa�lar. Eks�kl��� 

durumunda alveoler kollaps (atelektaz�) gel���r, h�poksem� ve resp�ratuvar as�doz ortaya ç�kar [3].

Kl�n�kte do�umdan hemen sonra ba�layan tak�pne, �nleme, �nterkostal ve suprasternal çek�lmeler, 

s�yanoz d�kkat çek�c�d�r. 

Akc��er graf�s�nde t�p�k “ground-glass (buzlu cam)” görünümü ve hava bronkogramlar� görülür [4].
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Tedav�

Solunum deste��: Erken CPAP veya gerekl� �se entübasyon

Sürfaktan replasman tedav�s�: Tedav�de do�al (hayvan kaynakl�) sürfaktan preparatlar� (örne��n 

beraktant, poraktant alfa, kalfaktant) kullan�l�r. Do�umdan k�sa süre sonra endotrakeal yolla ver�l�r; 

gerek�rse tekrarlanab�l�r. Bu tedav� mortal�tey� ve havayolu kompl�kasyonlar�n� bel�rg�n b�ç�mde azalt�r.

S�v� ve �s� denges�: A��r� s�v� yüklenmes� pulmoner ödem� art�rab�lece��nden d�kkatl� �zlenmel�d�r [5].

Önleme

Antenatal kort�kostero�d tedav�s�: 24–34. gebel�k haftas�nda do�um r�sk� olan annelere ver�l�r 

(betametazon veya deksametazon). Bu tedav�, fetal akc��er olgunla�mas�n� h�zland�rarak sürfaktan 

sentez�n� art�r�r [6].

Do�um sonras� erken CPAP uygulamas� ve erken sürfaktan tedav�s� �le kompl�kasyonlar azal�r.

 Bronkopulmoner D�splaz�

Bronkopulmoner D�splaz� (BPD), prematüre bebeklerde gel��en kron�k akc��er hastal���d�r. Vent�latör 

travmas� (barotravma ve volutravma), oks�jen toks�s�tes� ve reakt�f oks�jen rad�kaller�ne ba�l� doku 

hasar�, en�amasyon (s�tok�n sal�n�m� � f�broblast akt�vasyonu), alveoler gel���m bozuklu�u, pulmoner 

vasküler remodel�ng (pulmoner h�pertans�yon r�sk�) sorunlar�na ba�l� olarak gel��eb�l�r zon). Bu tedav�, 

fetal akc��er olgunla�mas�n� h�zland�rarak sürfaktan sentez�n� art�r�r [7]. 

Tan�, do�umdan sonrak� 28. günde veya 36. gestasyon ha�as�nda hâlâ oks�jen veya solunum deste��ne 

�ht�yaç duyulmas�yla konur. 

R�sk Faktörler�:

A��r� prematürel�k (<28 ha�a)

Dü�ük do�um a��rl��� (<1000 g)

Uzun sürel� mekan�k vent�lasyon veya yüksek oks�jen deste��

Per�natal enfeks�yon (özell�kle Ureaplasma urealyt�cum)

Antenatal ve postnatal �n�amasyon

Akc��er s�v� denges�zl���, PDA varl���

Yeters�z antenatal stero�d kullan�m� [8].

Kl�n�kte uzun süren oks�jen �ht�yac�, tak�pne, �nterkostal çek�lmeler, h���lt� (wheez�ng), uzam�� 

eksp�rasyon, desatürasyon, büyüme ger�l��� ve beslenme güçlü�ü görülür. Akc��er graf�s�nde b�lateral 

non-homojen �nf�ltrasyonlar görülür. 
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Tedav�:

BPD’de tedav� destekley�c�, kompl�kasyon önley�c� ve büyümey� destekley�c� hede�erle yürütülür:

Solunum deste��: Mümkün oldu�unca Non-�nvaz�v vent�lasyon (CPAP, HFNC) kullan�larak hedef 

oks�jen satürasyonu (%90–95) stab�l�ze ed�lmeye çal���l�r. 

S�v� ve beslenme yönet�m�: Akc��er� korumak �ç�n s�n�rl� volüm �le yüksek kalor� deste�� sa�lanmaya 

çal���l�r. Anne sütü terc�h ed�l�r; gerek�rse zeng�nle�t�r�c�ler eklen�r.

Farmakoloj�k tedav�: D�üret�kler (furosem�d, t�yaz�d) pulmoner ödem� azalt�r. Bronkod�latörler (�2-

agon�stler) seç�lm�� olgularda deneneb�l�r. Kafe�n apne kontrolü ve vent�latör süres�n� azaltmak �ç�n 

kullan�lab�l�r. <28 ha�a do�an ve entübe olmayan prematüre bebeklerde erken �nhale budeson�d tedav�s� 

(<7 gün) BPD r�sk�n� azaltmak amac�yla dü�ünüleb�l�r. Bu bebeklere geç dönemde (7. günden sonra) 

ba�lanan �nhale kort�kostero�d tedav�s�n�n �se anlaml� yarar� göster�lmem��t�r [9].

S�stem�k kort�kostero�dler: Kort�kostero�dler, prematüre bebeklerde �n�amasyonu azaltarak ve akc��er 

olgunla�mas�n� destekleyerek Bronkopulmoner D�splaz� (BPD) gel���m�n� önlemede rol oynar. Ancak 

kullan�m zaman�, doz ve güvenl�l�k aç�s�ndan d�kkatl� olunmal�d�r. B�l�nen protokollere uyularak, 

mümkün olan en k�sa sürede, etk�nl��� b�l�nen en dü�ük doz �le uygun zamanda uygulanmas�n�n BPD 

tedav�s� �ç�n etk�nl��� kan�tlanm��t�r [10]. 

Önleme

Antenatal kort�kostero�d uygulamas�

Do�um sonras� erken CPAP kullan�m�

Oks�jen konsantrasyonunun t�t�z kontrolü

Non-�nvaz�v vent�lasyon stratej�ler�

Enfeks�yonlar�n önlenmes�

Yeterl� beslenme ve v�tam�n A takv�yes� (baz� merkezlerde)

 Patent Duktus Arter�ozus:

Patent Duktus Arter�ozus (PDA), fetal dönemde pulmoner arter �le aort aras�nda ba�lant� sa�layan 

duktus arter�ozusun do�umdan sonra kapanmamas� durumudur. Hemod�nam�k anlaml� PDA (hsPDA), 

sol-sa� �ant�n kalp ve akc��er dola��m�nda bel�rg�n yüklenmeye veya s�stem�k perfüzyonda azalmaya 

yol açt���, kl�n�k ve ekokard�yograf�k olarak anlaml� kabul ed�len durumdur [11]. Prematüre bebekte 

ta��kard�, tak�pne, artm�� nab�z bas�nc�, h�perakt�f prekord�yum, s�stol�k üfürüm, zay�f per�fer�k nab�z, 

beslenme güçlü�ü, apne hsPDA akla get�rmel�d�r. EKG’de destekley�c� bulgular görüleb�lse de kes�n 

tan� Ekokard�yograf� �le konur. 
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Tedav�:

Tedav� karar� gestasyonel ya�, semptom ��ddet�, ekokard�yograf�k bulgular ve s�stem�k etk�len�m temel 

al�narak ver�l�r. 

S�v� Yönet�m�: Haf�f s�v� k�s�tlamas� (135 mL/kg/gün) öner�l�r. Kalp yetmezl��� bulgular� varsa d�üret�k 

(ör. furosem�d) kullan�lab�l�r, ancak prostagland�n sentez�n� art�rab�lece�� �ç�n d�kkatle �zlenmel�d�r.

Med�kal Tedav�: Amaç, prostagland�n sentez�n� �nh�be ederek duktal düz kas kontraks�yonunu 

�ndüklemekt�r [12].

NSA� �laçlar: NSA� �laçlar (�ndometaz�n ve �buprofen), s�klooks�jenaz (COX) enz�m�n� �nh�be ederek 

prostagland�n sentez�n� azalt�r ve böylece duktus arter�ozusun kas tabakas�nda kontraks�yon ve lümende 

kapanma sa�lar. Renal perfüzyon azalmas�, ol�gür�, trombos�topen�, gastro�ntest�nal perforasyon g�b� 

yan etk�lere sebep olab�l�rler. 

Parasetamol (asetam�nofen): COX enz�m�n� santral düzeyde �nh�be eder; son y�llarda alternat�f olarak 

kullan�lmaktad�r. Renal ve gastro�ntest�nal yan etk�ler� daha azd�r [13]. 

Tedav� ba�ar�s�z oldu�unda �k�nc� veya üçüncü kür deneneb�l�r.

Cerrah� ve G�r���msel (Anj�yograf�k) Kapatma: Med�kal tedav�ye yan�t al�namayan, hemod�nam�k 

olarak bel�rg�n ve kl�n�k �nstab�l�tes� süren olgularda uygulanmaktad�r. Transkateter (anj�yo) PDA 

kapatma özell�kle >1000 g bebeklerde g�derek artan oranda kullan�lmaktad�r. Co�l veya c�haz (ör. 

Amplatzer) �le duktus kapat�l�r [14]. Cerrah� l�gasyon duktus arter�ozusun med�kal tedav�ye ra�men 

resp�ratuvar veya hemod�nam�k stab�l�tey� bozdu�u durumlarda uygulan�r. Sol torakotom� �le duktusun 

ba�lanmas� �ekl�nde yap�l�r. Rekürren lar�ngeal s�n�r hasar� ve vokal kord paral�z�s� amel�yat sonras� 

dönemde ak�lda tutulmal�d�r.  

Önleme

Do�um sonras� s�v� yüklenmes�nden kaç�n�lmas�

PDA gel��me r�sk� yüksek bebeklerde erken ekokard�yograf�k tarama

Antenatal stero�dler�n zaman�nda kullan�lmas� 

 Nekrot�zan Enterokol�t

Nekrot�zan Enterokol�t (NEK), özell�kle prematüre ve dü�ük do�um a��rl�kl� bebeklerde görülen, 

�ntest�nal mukozal hasar, �n�amasyon ve nekroz �le seyreden, hayat� tehd�t eden b�r gastro�ntest�nal 

ac�ld�r. 

Prematürel�k ve dü�ük do�um a��rl���, h�poks�k �skem�k olaylar (asf�ks�, h�potans�yon, seps�s), enteral 

beslenmen�n erken ve h�zl� ba�lanmas�, formül mama �le beslenme, hemod�nam�k anlaml� patent 

duktus arter�ozus (PDA) varl���, enfeks�yonlar (özell�kle Gram negat�f bakter�ler), transfüzyon �l��k�l� 
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r�sk faktörler� olarak tan�mlanmaktad�r. 

Anne sütü �çer���ndek� �mmünoglobul�nler, büyüme faktörler� ve prob�yot�k etk�l� b�le�enler�yle 

koruyucu etk� göster�r [15]. 

Kl�n�k tan�, NEK yönet�m�n�n en kr�t�k basama��d�r. Beslenme �ntolerans�, m�de asp�rat�nda art��, 

m�de �çer���n�n ye��l/safral� görünüm almas�, bat�nda d�stans�yon ve gerg�nl�k, letarj�, termoregülasyon 

bozuklu�u ba�lang�ç bulgulard�r. �ler� dönemde kusma (önce m�de �çer��� �ekl�nde, sonra safral� veya 

kanl� olab�l�r), hematokezya (rektal kanama), abdom�nal er�tem, apne, h�potans�yon, �ok tablosu 

gel��eb�l�r. F�z�k muayenede bat�nda d�stans�yon, palpasyonda hassas�yet, barsak sesler�nde azalma 

veya kaybolma tesp�t ed�l�r. Laboratuvar bulgular�nda lökopen� veya lökos�toz, trombos�topen�, akut 

faz reaktanlar�nda yükselme, kan gaz�nda metabol�k as�doz, laktat yüksekl��� tesp�t ed�leb�l�r. D�rekt 

bat�n graf�s�, NEK tan�s�nda alt�n standart �lk görüntüleme yöntem�d�r. Barsak anslar�nda d�latasyon, 

gaz da��l�m�nda azalma, Pnomatoz�s �ntest�nal�s (barsak duvar�nda gaz b�r�k�m�), portal venöz gaz 

ve son dönemde bat�nda serbest hava (pnomoper�toneum) görülür. �ntest�nal ultrasonograf� (USG), 

özell�kle erken dönemde barsak perfüzyonu, duvar kal�nl��� ve gaz varl��� hakk�nda daha ayr�nt�l� b�lg� 

sa�lar. Radyograf� �le b�rl�kte kullan�ld���nda tan� do�rulu�unu art�r�r [16].

Tedav�:

Tedav�de �lk yakla��m destek tedav�s�d�r. V�tal bulgular yak�n �zlen�r. Oral beslenme durdurulur (NPO), 

nazogastr�k dekompresyon uygulan�r. Sonra damar yolu aç�larak s�v�-elektrol�t denges� sa�lan�r. Uygun 

ant�b�yoterap� ba�lan�r (Amp�s�l�n + Gentam�s�n + Metron�dazol veya se�az�d�m). Parenteral beslenme 

ba�lan�r. Barsak perforasyonu, pnömoper�toneum, sebat eden sab�t ba��rsak ans� ve tedav�ye yan�t 

al�namamas� durumunda cerrah� gerek�r.  Cerrah� olarak per�toneal drenaj (stab�l olmayan bebeklerde 

geç�c� önlem) veya nekrot�k barsak segment�n�n rezeks�yonu ve enterostom� aç�lmas� uygulanab�l�r [17]. 

Önleme:

Anne sütü �le beslenme

M�n�mal enteral beslenme protokoller�

Prob�yot�k deste�� (baz� merkezlerde)

Kan transfüzyonlar� s�ras�nda beslenmen�n kontrollü yap�lmas� (azalt�lma, süres�n�n uzat�lmas�, ö�ün 

atlanmas�

PDA ve h�poks� g�b� pred�spozan faktörler�n erken yönet�m�

 �ntraventr�küler Hemoraj� 

�ntraventr�küler Hemoraj� (IVH), genell�kle germ�nal matr�ks ad� ver�len, lateral ventr�küller�n yak�n�nda 

yer alan fraj�l b�r bölgeden kaynaklan�r. Bu bölgedek� damarlar 32. gestasyon ha�as�na kadar tam 

olgunla�mad���ndan, an� kan bas�nc� de����kl�kler�, h�poks�, h�perkapn� veya h�zl� s�v� yüklenmes� g�b� 
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durumlarda kolayca kanayab�l�r. Kanama genell�kle do�umdan sonrak� �lk 72 saatte meydana gel�r 

[18]. Prematürel�k (<32 ha�a), dü�ük do�um a��rl��� (<1500 g), asf�ks�, resp�ratuvar d�stres sendromu, 

h�potans�yon veya h�pertans�yon ataklar�, h�zl� s�v� �nfüzyonu, sodyum denges�zl���, seps�s ve �l��k�l� 

koagülopat� r�sk faktörler� olarak tan�mlanab�l�r. 

IVH’n�n kl�n�k seyr� sess�z (subkl�n�k) olab�lece�� g�b�, baz� bebeklerde letarj�, h�poton�, apne/brad�kard� 

ataklar�, nöbet, kanama büyükse h�zla gel��en �ok tablosu ve anem� görüleb�l�r. 

Tan�da kran�al ultrasonograf� (USG) en prat�k, güvenl� ve tan�sal yöntemd�r. �lk tarama genell�kle 

do�umdan sonrak� �lk 3–5 gün �ç�nde yap�l�r. Bebe��n kl�n�k durumuna göre kontroller planlan�r. 

Manyet�k rezonans görüntüleme (MRG) beyaz cevher hasar� veya PVL varl���n� de�erlend�rmede 

kullan�l�r [19].

Tedav�

Spes�f�k b�r med�kal tedav� yoktur; yönet�m destekley�c�d�r. Hemod�nam�k stab�l�te sa�lanmal�, kan 

bas�nc� an� de����mlerden korunmal�d�r. H�poks�, h�perkapn� ve as�doz önlenmel�d�r. Koagülopat� 

varsa düzelt�lmel�, gerekt���nde transfüzyon yap�lmal�d�r. Posthemoraj�k h�drosefal� gel���rse ventr�kül 

ponks�yonu, ventr�küler drenaj veya VP �ant uygulanab�l�r. 

 Per�ventr�küler Lökomalaz� (PVL)

Per�ventr�küler Lökomalaz� (PVL), per�ventr�küler beyaz cevher�n �skem�k ve nekrot�k hasar� �le 

karakter�zed�r. En s�k çok erken do�an prematürelerde (<30 ha�a) görülür. Patogenezde serebral 

perfüzyonun azalmas�, �n�amasyon ve oks�dat�f stres rol oynar. 

Tan�da kran�al USG’de per�ventr�küler bölgede ekojen�te art��� t�p�kt�r. MRG k�st�k lezyonlar� ve d�füz 

beyaz cevher hasar�n� saptamada en duyarl� yöntemd�r [20].

Önleme

�x�� Antenatal kort�kostero�dler (fetal bey�n olgunla�mas�n� destekler)

�x�� Opt�mal oks�jen ve kan bas�nc� kontrolü

�x�� Seps�s ve h�potans�yonun erken tedav�s�

�x�� Yava� s�v� yüklemes�, özell�kle �lk 72 saatte serebral perfüzyonun stab�l tutulmas�

 Prematüre ret�nopat�s�

Prematüre ret�nopat�s� (Ret�nopathy of Prematur�ty – ROP), prematüre bebeklerde ret�na damarlar�n�n 

olgunla�mas�n�n tamamlanamamas� sonucu gel��en, potans�yel olarak dekolman ret�na ve kal�c� görme 

kayb�na yol açab�len b�r hastal�kt�r. Hastal���n gel���m�nde �mmatüre ret�na damar yap�s�, oks�jen 

dalgalanmalar� ve h�poks�ye yan�t olarak gel��en anormal damar prol�ferasyonu temel rol oynar. 

Do�umdan sonra artan oks�jen düzey� VEGF üret�m�n� bask�layarak vasküler büyümey� durdurur [21]. 



����

Daha sonra gel��en ret�nal h�poks� �se, VEGF’�n a��r� art���yla k�r�lgan, düzens�z yen� damar olu�umuna 

yol açar. Bu anormal damarlar v�treus �ç�ne uzan�r, kanayab�l�r veya f�brovasküler membran olu�turarak 

ret�na dekolman�na neden olab�l�r.

ROP özell�kle 32. gestasyon ha�as�ndan küçük veya 1500 gramdan dü�ük do�um a��rl�kl� bebeklerde 

görülür. Ancak yaln�zca prematürel���n dereces� de��l, oks�jen  edav�s�n�n süres� ve kontrolsüz 

yüksek oks�jen düzeyler� de en öneml� r�sk faktörüdür [22]. Ayr�ca seps�s, anem�, PDA, BPD ve kan 

transfüzyonlar� g�b� ek durumlar da r�sk� art�rab�l�r.

Tan�, yaln�zca o�almoskop�k muayene �le konur. Ülkem�zde Türk Neonatoloj� Derne�� (TND) ve 

Türk O�almoloj� Derne��’n�n ortak protokolüne göre; gebel�k ya�� <34 ha�a veya do�um a��rl��� 1700 

gram�n alt�nda olan bebekler ROP aç�s�ndan taranmal�d�r. Gebel�k ya��> 34 ha�a veya DA >1700 gram 

olup kard�yopulmoner destek tedav�s� uygulanm�� veya “bebe�� tak�p eden kl�n�syen�n ROP gel���m� 

aç�s�ndan r�skl� gördü�ü” preterm bebekler�n taranmas� uygundur [23]. �lk göz muayenes� genell�kle 

postnatal 4. ha�ada ya da postmenstrüel 31. ha�ada (hang�s� daha geçse) yap�l�r. Elde ed�len bulgulara 

göre o�almolog taraf�ndan 1–2 ha�ada b�r kontrol planlan�r ve ret�na damarlanmas� tamamlan�ncaya 

kadar sürdürülür.

Tedav�

Tedav�de en s�k uygulanan yöntem lazer fotokoagülasyondur; avasküler ret�na bölgeler�ne uygulanarak 

neovaskülar�zasyonu durdurur ve ret�na ayr��mas�n� önler. Son y�llarda �ntrav�treal ant�-VEGF ajanlar� 

(bevac�zumab, ran�b�zumab) da etk�n �ek�lde kullan�lmaktad�r. �ler� evrelerde, özell�kle ret�na dekolman� 

gel��t���nde v�trektom� veya skleral çökertme cerrah�s� uygulanab�l�r [24].

Önleme

ROP’un önlenmes�nde, do�ru oks�jen yönet�m�, anne sütü �le beslenmen�n desteklenmes�, �nfeks�yon 

ve anem� kontrolü büyük önem ta��r. Bu önlemler yaln�zca hastal���n görülme s�kl���n� azaltmakla 

kalmaz, ayn� zamanda tedav� gereks�n�m�n� de bel�rg�n b�ç�mde dü�ürür.

 Prematüre osteopen�s�

Prematüre osteopen�s�, özell�kle 28 ha�adan küçük veya <1500 gram do�um a��rl�kl� bebeklerde 

görülen, kem�k m�neral�zasyonunun yeters�zl���yle karakter�ze metabol�k kem�k hastal���d�r [25]. Term 
bebeklerde kals�yum ve fosfor b�r�k�m�n�n büyük k�sm� gebel���n son tr�mester�nde gerçekle�t���nden, 
erken do�an bebekler bu m�neraller� �ntrauter�n dönemde yeter�nce depolayamaz. Ayr�ca bu bebeklerde 
uzun sürel� parenteral beslenme, yeters�z enteral m�neral al�m�, kron�k hastal�klar (özell�kle BPD ve 
uzun sürel� d�üret�k/kort�kostero�d kullan�m�) kem�k m�neral kayb�n� art�r�r.

Ço�u bebekte bulgular subkl�n�k seyreder. �ler� olgularda kem�klerde yumu�ama (kran�otabes, 
deform�te), patoloj�k k�r�klar, h�poton�, �rr�tab�l�te, büyüme ger�l��� görüleb�l�r.

Serum fosfor <4,5 mg/dL, alkalen fosfataz (ALP) >800 IU/L �se prematüre osteopen�s� akla gelmel�d�r. 
Serum kals�yum genell�kle normald�r (kompanse düzeyde tutulur). Radyoloj�k bulgular: Uzun kem�k 
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metaf�zler�nde �ncelme, korteks daralmas�, fraktürler görüleb�l�r [26]. 

Tedav�de uygun m�neral deste�� öneml�d�r. Prematüre formülalar� veya anne sütü fort�f�ye ed�lerek 
kals�yum (120–200 mg/kg/gün) ve fosfor (60–140 mg/kg/gün) sa�lanmal�d�r. V�tam�n D deste�� 400–800 
IU/gün olacak �ek�lde öner�l�r. Erken enteral beslenme ve mümkünse anne sütü terc�h ed�lmel�d�r. 
D�üret�k ve stero�d kullan�m� en aza �nd�r�lmel�d�r.

 Prematüre apnes�

Prematüre apnes�, 20 san�yeden uzun süren, brad�kard� ve desatürasyonu (SpO� <85%) �le seyreden 
solunum durmas� ep�zodlar�yla karakter�zed�r. 

Prematüre bebeklerde solunum merkez�n�n �mmatür�tes�, solunum kaslar�n�n zay����� ve k�myasal 
uyar�lara (CO�, O� de����mler�) duyarl�l���n az olmas� apneye yol açar. 

Apne T�pler�:

1.	 Santral apne: Bey�n sap�ndak� solunum merkez�nden kaynaklanan uyar�n�n geç�c� olarak 
durmas� sonucu hava ak�m� ve solunum hareketler�n�n her �k�s� de kaybolur.

2.	 Obstrükt�f apne: Üst solunum yolu t�kan�kl��� sonucu hava ak�m� durur, ancak gö�üs hareket� 
devam eder.

3.	 M�kst apne: En s�k görülen t�pt�r; santral duraklama �le ba�lar, ard�ndan üst havayolu 
obstrüks�yonu eklen�r [27].

Apne ço�u kez k�sa sürel�d�r ve st�mülasyonla düzel�r; ancak s�k tekrarlayan ataklar kard�yak arrest 
ve h�poks�k bey�n hasar� r�sk�n� art�r�r.

Tan�, mon�tör�zasyon ve kl�n�k gözlemle konur. Apne tan�s� konmadan önce seps�s, h�pogl�sem�, 
h�pokalsem�, h�ponatrem�, anem�, gastroözofageal re�ü, sedat�f ajan kullan�m�, h�poterm� ekarte 
ed�lmel�d�r. 

Tedav�

Apne s�ras�nda �lk olarak bebeklere takt�l uyar� (haf�f s�rt veya ayak taban� st�mülasyonu) ver�lmel�d�r. 
�lk terc�h ed�len farmakoloj�k tedav� kafe�n s�tratt�r. CPAP apne ataklar�n� azalt�r, özell�kle obstrükt�f 
ve m�kst t�plerde etk�l�d�r. D�rençl� apnede entübasyon gerekeb�l�r [28]. 
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Yen�do�an dönem� hayat�n hem ba�lang�c� hem de en hassas dönem�d�r. Büyük çocuklarda yada er��k�nlerde c�dd� 

sorun olu�turmayab�lecek problemler yen�do�an bebeklerde h�zl� b�r �ek�lde hayat� tehl�ke olu�turab�lmekted�r. 
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Yen�do�an�n Ac�l Durumlar Aç�s�ndan Sorgulanmas� Ve F�z�ksel De�erlend�r�lmes� 

1. G�R��

Yen�do�an�n f�z�ksel de�erlend�rmes�n�n zamanlamas� duruma ve kurum protokoller�ne ba�l�d�r. 

Bebek do�um odas�nda h�zl� b�r genel muayeneden geç�r�l�r ve ard�ndan uygun zamanda tam b�r 

f�z�k muayenes� yap�l�r.
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Hek�m, görsel ve ���tsel duyular�n� kullanarak bebe�� de�erlend�r�r; örne��n akt�f prekord�yum gözlenmes� 

daha ayr�nt�l� kard�yovasküler �ncelemeye yönlend�r�r. Per�natal öykü mutlaka gözden geç�r�lmel�; 

gebel���n ba�lang�c�ndan do�uma kadar tüm süreç potans�yel patoloj�ler aç�s�ndan de�erlend�r�lmel�d�r.

Bebe��n c�lt reng� b�rçok s�stem hakk�nda �pucu ver�r. C�ld� k�rm�z� olan bebekler pol�s�tem�k olab�l�r 

ve solunum s�k�nt�s� veya h�pogl�sem� aç�s�ndan r�skl�d�r. D�l� ve mukozalar� soluk veya mav� olan 

bebekte anem�, konjen�tal kalp hastal��� veya solunum s�stem� patoloj�s� olab�l�r. �üphel� santral s�yanoz 

durumunda nab�z oks�metres� de�erlend�rmeye yard�mc� olur. [1]

2. GEBEL�K YA�I DE�ERLEND�RMES�

Gebel�k ya��, annen�n son adet tar�h�nden do�uma kadar geçen tamamlanm�� ha�a say�s�d�r. Do�ru 

gebel�k ya��; büyüme paternler�n�n de�erlend�r�lmes�, r�skler�n bel�rlenmes� ve yönet�m plan�n�n 

olu�turulmas� �ç�n kr�t�kt�r. 36+6 ha�adan önce do�an bebeklerde �s� kontrolü, h�pogl�sem�, solunum 

s�k�nt�s�, apne, h�perb�l�rub�nem� ve beslenme sorunlar� daha s�k görülür. [2]

3. C�LT DE�ERLEND�RMES�

Der�n�n yap�s�, turgoru, reng� ve lezyonlar�n varl��� muayenen�n öneml� b�r bölümüdür. Palpasyonla 

derm�s ve der� alt� dokular de�erlend�r�l�r; ödem, sertl�k ve düzens�zl�kler kayded�l�r.

�x�� Zay�f turgor: Deh�drasyon veya yeters�z beslenmey� dü�ündürür.

�x�� Akros�yanoz: Eller ve ayaklarda mav�ms� görünüm; do�um sonras� 48 saate kadar normald�r 

ancak 24 saatten uzun sürerse ara�t�r�lmal�d�r.

�x�� Pletore: K�rm�z� görünüm; yüksek hemoglob�n düzey�n� dü�ündürür. [3]

�x�� Sar�l�k: C�ld�n ve skleran�n sar� reng�n� tan�mlamak �ç�n kullan�lan ter�md�r. Yen�do�anda 

sar�l�k varl���, yen�do�an�n ya��na ve mevcut sar�l�k dereces�ne özell�kle d�kkat ed�lerek not ed�lmel�d�r. 

Sar�l���n patoloj�k m� f�zyoloj�k m� oldu�u de�erlend�r�lmel�d�r. Altta yatan r�sk faktörü durumuna 

göre hastan�n tak�b� ve tedav�s� planlanmal�d�r. [3] 

�x�� Cut�s Marmorata: Ü�üme, stres ya da a��r� uyar�lmaya tepk� olarak görülen der�de mav�ms� 

beneklenme ya da mermer�ms� görüntüye cut�s marmorata den�r. Pers�stan cut�s marmorata, tr�zom� 

21, tr�zom� 18 ve Cornel�a de Lange sendromlu yen�do�an ve bebeklerde görüleb�l�r. 

�x�� Uçuk (herpes): Yen�do�an herpes�, yayg�n hastal��� olan yen�do�anlarda %40’a varan ölüm 

oran�yla yen�do�andak� en c�dd� v�ral enfeks�yonlardan b�r�d�r. Döküntü, er�tematöz b�r taban üzer�nde 

vez�küller veya püstüller olarak görünür. Ac�l tedav� gerekt�r�r. [3]

�x�� Aplas�a cut�s congen�ta (ACC): Der�n�n baz� veya tüm katmanlar�n�n yoklu�u �le karakter�ze 

konjen�tal b�r anormall�kt�r. Ço�unlukla kafa der�s�nde (par�etal kem�klerde veya sag�tal sütür yak�n�nda) 

b�r ülserasyon veya yara �z� olarak görülür, ancak vücudun d��er k�s�mlar�nda da olu�ab�l�r. ACC 

�zole b�r defekt olab�l�r veya orta hat defektler� ve kromozomal bozukluklar (tr�zom� 13) g�b� d��er 
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anomal�lerle �l��k�l� olab�l�r. 

�x�� T�rnaklar�n yoklu�u veya atrof�s�, tr�zom� 13, tr�zom� 18 ve Turner sendromu dah�l olmak 

üzere b�r d�z� konjen�tal sendromda görülür. Kal�tsal ektodermal d�splaz�ler ve �skelet anomal�ler�, 

t�rnak yoklu�u veya d�strof�k t�rnaklarla görüleb�l�r. Ka��k �ekl�ndek� t�rnaklar, sa�l�kl� b�r yen�do�anda 

geç�c� b�r bulgu olab�l�r. [3, 4]

F�z�k muayenede ac�l durum aç�s�ndan d�kkat ed�lmes� gereken ba�l�ca unsurlar Tablo 1’de özetlenm��t�r. 

[2,4]

Tablo 1. Ac�l durumlar�n tesp�t� �ç�n F�z�k muayenede d�kkat ed�lmes� gerekenler. [2, 4]

De�erlend�rme De�erlend�r�lecekler 

Ac�, D�stres Yüz �fades�, solunum çabas�, akt�v�te, tonus

Renk

D�l, mukoz membranlar (pembe, s�yanot�k), t�rnak yataklar�, eller, ayaklar 

(per�fer�k pembe, s�yanot�k), c�lt (sar�l�k, solukluk, k�zar�kl�k, beneklenme), 

perfüzyon, mekonyum �le boyanma

Beslenme durumu Der� alt� ya�

H�drasyon durumu C�lt turgoru, ön fontanel

Gebel�k ya��
C�lt (pürüzsüz ve soyulma), kulak k�k�rda��, areola ve meme ucu olu�umu, 

meme nodüller�, taban k�r���kl�klar�, test�sler�n �n���, rugalar, lab�a

Nöroloj�k durum Duru�, tonus, akt�v�te, uyaranlara tepk�, a�lama, re�eksler

Solunum/gö�üs durumu
Solunum h�z� ve eforu, retraks�yon, burun kanad�, �nleme, str�dor veya h�r�l-

t�, gö�üs �ekl�, meme uçlar� (say� ve konum)

Kard�yovasküler durum Prekord�yal akt�v�te

Kar�n

Boyut (tam, ���k�n, gerg�n, parlak), �ek�l (yuvarlak, �çbükey), d�stans�yon (genel 

veya lokal�ze), görünür per�stalt�k dalgalar, görünür ba��rsak hareketler�, kas 

gel���m� / tonusu, göbek kordonu, göbek damarlar�, umbl�kal korddan ak�nt�, 

per�umb�l�cal er�tem (k�zar�kl�k)

Ba� Boyut, �ek�l, fontanel, suturlar, ���l�k, saç da��l�m�, saç durumu, defektt�f alanlar

Göz
�ekil, boyut, konum, gözbebekleri, yan�p sönme, ekstraoküler hareketler, 

sklera rengi, ak�nt�, takip etme yetene�i

Kulak �ekil, konum, sese tepki

Burun �ekil, burun delikleri, burun köprüsü
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A��z
�ekil, simetri, hareket, philtrum, dil, damak, natal di�ler, di� etleri, çene 

büyüklü�ü

Boyun �ekil, hareket aral���, kitleler

C�nsel organ (erkek)
Skrotum, test�sler�n �n���, rugae, kas�k kanallar�, pen�s boyutu, �drar ak���, 

meatus, per�ne, anüs

C�nsel organ (d���) Lab�a majora, lab�a m�nora, kl�tor�s, vaj�na, per�ne, kas�k kanallar�, anüs

C�lt
Renk, doku, sertl�k, vern�x caseosa, k�tleler, lanugo, lezyonlar (p�gmenter, 

vasküler, travmaya ba�l�, enfeks�yöz)

Ekstrem�te
Duru�, hareket aral��� (�stems�z hareket), parmaklar, palmar k�r���kl�klar�, 

ayak tabanlar�, t�rnaklar

4. BA�, GÖZLER, KULAKLAR, BURUN, A�IZ VE BOYUN DE�ERLEND�RMES�

Ön fontanel 0,6–3,6 cm aras�nda olab�l�r ve 6–24 ayda kapan�r. Gerg�n fontanel kafa �ç� bas�nç art���; çok 

büyük fontanel h�pot�ro�d�zm; küçük/erken kapanan fontanel veya harekets�z sütürler kran�yos�nostoz 

aç�s�ndan d�kkate al�nmal�d�r. Arka fontanel genell�kle küçüktür ve 2–3 ayda kapan�r. [2]

Kafa travmalar�:

�x�� Caput succedaneum: Sütürler� a�an, çukurla�ab�len ödem; b�rkaç günde düzel�r.

�x�� Sefalhematom: Sütürler� a�mayan kanama; ha�alar–aylar �ç�nde ger�ler. [3]

Yüz s�metr�s� a�lama s�ras�nda de�erlend�r�l�r; fas�yal s�n�r hasar� as�metr�ye neden olab�l�r. Dü�ük 

kulak, küçük kulak veya �ek�l anomal�ler� ���tme kayb� r�sk� ta��r. [4]

Burun orta hatta ve aç�k olmal�d�r. B�lateral koanal atrez�, �st�rahatte s�yanoz–a�larken pembele�me 

�le karakter�zed�r. M�krognat� baz� sendromlarda görülür ve beslenme/zor solunum r�sk�n� art�r�r. 

Makrogloss� Beckw�th–W�edemann sendromu, h�pot�ro�d�zm veya mukopol�sakkar�doz �le �l��k�l� 

olab�l�r. [5]

Frenulum d�l hareket�n� k�s�tl�yorsa frenotom� gerekeb�l�r. Natal d��ler asp�rasyon r�sk� neden�yle 

çek�lmel�d�r. Boyundak� sert k�tle tort�kol�s olab�l�r; t�roglossal kanal k�stler� orta hatta görülür.

Klav�kula k�r��� omuz d�stos�s� olan bebeklerde ak�lda tutulmal�d�r. [4]

5. GÖ�ÜS VE AKC��ER DE�ERLEND�RMES�

Yen�do�an d�yafram solunumu yapar. Solunum h�z� 30–60/dk’d�r. Sezaryen bebeklerde geç�c� tak�pne s�k 

görülür. �k� saatten uzun süren tak�pne RDS, mekonyum asp�rasyonu, pnömon�, a�r� veya h�perterm� 
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dü�ündürür. [4]

Retraks�yon ve solunum sesler�: Suprasternal retraks�yon str�dor �le b�rl�kteyse üst havayolu 

obstrüks�yonu (lar�ngeal web, k�st, tümör) ara�t�r�lmal�d�r.

As�metr�k gö�üs hareketler� d�yafragma hern�s�, pnömotoraks veya fren�k s�n�r hasar� �le uyumludur. [4]

6. KARD�YOVASKÜLER DE�ERLEND�RME

Do�um sonras� geç�� dönem� neden�yle kard�yovasküler bulgular saatler günler �ç�nde de���eb�l�r. Bu 

nedenle muayene do�umdan k�sa süre sonra, 6–12. saatte ve 1–3. günlerde tekrarlanmal�d�r. Kr�t�k 

konjen�tal kalp hastal��� taramas� 24. saat�n ard�ndan pulse oks�metre �le yap�lmal�d�r.

Kap�ller dolum: >3 sn anormald�r. Femoral nab�z zay�f/yoksa aort koarktasyonu veya sol kalp lezyonlar� 

dü�ünülmel�d�r.

Kalp h�z�: Term bebekte normal 120–140/dk; uykuda 70–90/dk görüleb�l�r. Prematürelerde h�z daha 

yüksekt�r. [6]

Kalp sesler�:

�x�� S1 apeks; S2 tabanda en net duyulur.

�x�� Gen�� S2 ç��lenmes� ASD, pulmoner stenoz, Ebste�n anomal�s� veya sa� dal blo�u �le �l��k�l� 

olab�l�r.

�x�� S3 h�zl� dolumu tems�l eder; PDA’l� prematürelerde görüleb�l�r.

�x�� S4 her zaman patoloj�kt�r. [4]

Üfürümler:  �lk günlerde duyulmayab�l�r; PDA kapanmas� 3. gün c�var�ndad�r. Üfürüm olmamas� c�dd� 

KKH’y� d��lamaz. Ya�am�n �lk ay�nda KKH neden�yle ölen bebekler�n %20’s�nde üfürüm ���t�lmez. [6]

7. KARIN DE�ERLEND�RMES�

Term yen�do�an�n karn� yumu�ak ve haf�f yuvarlakt�r. Ba��rsak t�kan�kl���nda d�stans�yon ve kusma 

ön plandad�r. [5]

Gastro�ntest�nal obstrüks�yon �puçlar�:

�x�� Üst düzey t�kan�kl�k (özofagus/duodenum): a��r� tükürük, safras�z kusma.

�x�� Daha d�stal t�kan�kl�k: kar�n d�stans�yonu ve safral� kusma. [6]

Mekonyum �leusu: D�stans�yon �le do�umda bel�rg�n olab�l�r.

Omfal�t:  Göbek çevres�nde k�zar�kl�k ve ak�nt�; h�zla der�n dokulara yay�larak c�dd� enfeks�yon 

yapab�l�r. [6]

Karac��er ve dalak: Term bebekte karac��er sa� kosta alt�ndan 1–2 cm palpe ed�leb�l�r; dalak ço�u 
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zaman h�ssed�lemez. 1 cm’den fazla a�a��da ele gelen dalak patoloj�y� dü�ündürür.

K�tleler: Yen�do�anda abdom�nal k�tleler�n ço�u renal kökenl�d�r (h�dronefroz, mult�k�st�k d�splast�k 

böbrek).

Embr�yoloj�k kar�n duvar� defektler�:

�x�� Omfalosel: Kese �le kapl�d�r; ek anomal�lerle b�rl�kted�r.

�x�� Gastro��z�s: Keses�z ba��rsak d��ar�dad�r.

�x�� Mesane ekstrof�s�: Nad�rd�r; mesanen�n arka duvar� d��ar�dad�r.

Urachus anomal�ler�: Göbekten berrak s�v� ak��� �drar olab�l�r.

Per�anal bölge: Anüs aç�kl���, yerle��m� ve f�stül olup olmad��� de�erlend�r�l�r. Vaj�nadan mekonyum 

rektovaj�nal f�stülü dü�ündürür. [6]

8. GEN�TOÜR�NER DE�ERLEND�RME

Erkek bebek

36. ha�adan �t�baren skrotumda rugaeler bel�rg�nle��r. Term bebekte pen�s�n ortalama ger�l� uzunlu�u 

3.5 cm’d�r. M�kropen�s, 2.5 SD alt�nda olmas� olarak tan�mlan�r. [7]

Kr�ptor��d�zm:  Test�sler�n skrotumda palpe ed�lememes�; ço�u 3. ayda �ner, 9. aydan sonra spontan 

�n�� nad�rd�r.

H�pospad�as, b�f�d skrotum, m�kropen�s varsa endokr�n bozukluklar ve c�ns�yet gel���m bozuklu�u 

aç�s�ndan de�erlend�rme gerek�r.

K�z bebek

Maternal östrojen neden�yle bel�rg�n lab�alar, vaj�nal ak�nt� ve psödomens görüleb�l�r. H�drokolpos/

h�drometrokolpos alt kar�n k�tles� ve �drar retans�yonuna yol açab�l�r. [6,7]

Kl�toromegal�: Endokr�n bozukluklar (Konjen�tal Adrenal H�perplaz�), maternal androjen maruz�yet� 

veya Beckw�th–W�edemann sendromu g�b� durumlarda görülür. [7]

9. EKSTREM�TE VE NÖROLOJ�K DE�ERLEND�RME

El ve ayak muayenes�: Pol�dakt�l�, s�ndakt�l�, kl�nodakt�l� ve s�m�yan ç�zg�s� de�erlend�r�l�r.

Brak�yal pleksus yaralanmalar�:

�x�� Erb–Duchenne (C5–6)

�x�� Klumpke (C7–T1)

Kalça de�erlend�rmes�: Ortolan� ve Barlow manevralar� �le gel���msel kalça d�splaz�s� taran�r.

Re�eksler:
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�x�� Moro: 4. ayda kaybolur; >6 ay patoloj�kt�r.

�x�� Emme: Uyan�kken 4. ay, uykuda 7. aya kadar.

�x�� Palmar/plantar yakalama: 6. ayda kaybolur.

�x�� Ton�k boyun re�eks�: 7. ayda kaybolur.

�x�� Basma/yürüme re�eks�: 1–2 ay. [4,7]

10. SPES�F�K AC�L DURUMLAR

10.1 Nöroloj�k Ac�ller

Bulgu örnekler�:

�x�� H�poton�, letarj�

�x�� Moro re�eks�n�n al�nmamas� (SSS depresyonu, �ntrakran�yal kanama, h�poks�, s�n�r hasar�)

�x�� Ekstrem�te deform�teler�, kontraktürler, artrogr�poz�s

�x�� Konvüls�yonlar [8]

Yen�do�anda Nöbet

�x�� Term bebeklerde %0.5–2

�x�� Prematüre/SGA/LGA bebeklerde %10–15

En s�k j�tter�ness �le kar���r; ço�u subtle t�pted�r ve göz dev�asyonu, ç��neme, yutkunma, ton�k postür 

g�b� bulgular ver�r. [8]

Ba�l�ca nedenler:

�x�� H�poks�k �skem�k ensefalopat�

�x�� �K kanama/tromboz

�x�� Enfeks�yonlar (menenj�t, ensefal�t, TORCH)

�x�� Metabol�k (glukoz, Ca, Na, Mg)

�x�� Yap�sal anomal�ler

�x�� P�r�doks�n ba��ml� nöbet

�x�� Maternal �laç/alkol yoksunlu�u [8]

Tedav�: Nedene yönel�k + ant�konvülsanlar (fen�to�n, m�dazolam, levet�rasetam). Fenobarb�tal IV 

form Türk�ye’de yoktur.

11. ISI DENGES� BOZUKLUKLARI

Normal Is� De�erler�

�x�� C�lt �s�s�: 36.0–36.5 °C

�x�� Rektal �s�: 36.5–37.5 °C

Bu aral�klar yen�do�an�n nötral termal çevrede oldu�unu göster�r. [2,8]

11.1 H�poterm� Nedenler�

�x�� So�uk ortam
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�x�� Enfeks�yon

�x�� Konjen�tal anomal�ler (özell�kle s�yanot�k Konjen�tal Kalp Hastal���)

�x�� Malnütr�syon

�x�� Prematür�te

�x�� �atrojen�k nedenler [4,8]

Yakla��m

�x�� Bebe�� �s�t�lm�� radyan �s�t�c� alt�na alma

�x�� Tamamen kurulama, ba�l�k g�yd�rme

�x�� 32 ha�adan küçük prematürelerde: kurulamadan plast�k torbaya al�nmal�d�r

�x�� Ortam �s�s�n� art�rma

�x�� C�lt–c�lt temas

�x�� Emz�rmen�n desteklenmes�

�x�� Gerek�yorsa IV s�v� ve oks�jen

�x�� A��r h�poterm�de h�zl� �s�tmadan kaç�n�lmal�d�r

11.2 H�perterm� Nedenler�

�x�� A��r� çevre �s�s�, fazla g�yd�rme/örtme

�x�� Is� probunun c�ltten ayr�lmas� (küvöz)

�x�� Deh�dratasyon

�x�� Enfeks�yon

�x�� Do�umda maternal ate� veya ep�dural analjez�

�x�� �laç yoksunlu�u

�x�� Nad�ren h�pert�ro�d� kr�z� veya �laç etk�s� (ör. PGE1) [8]

Yakla��m

�x�� Nedene yönel�k

�x�� Normal �s� ortam�na alma

�x�� Beslenme ve s�v� deste��

�x�� Gerek�rse so�utma

�x�� Ant�p�ret�k tedav� yaln�zca neden uygunsa

12. PREMATÜR�TE APNES� (AOP)

�x�� 36. ha�adan önce do�anlarda s�k

�x�� Santral veya m�ks t�p

�x�� <1500 g’da %50, <1000 g’da %90 oran�nda

�x�� En s�k 5–7. günlerde, 6–10 ha�aya kadar süreb�l�r
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�x�� D��lama tan�s�d�r

Tedav�: Met�lksant�nler (kafe�n �lk terc�ht�r; gen�� güven aral��� ve dü�ük yan etk� prof�l� �le). [2,4,8]

13. APNE VE BRAD�KARD�

Tan�m

�x�� Solunumun >20 sn durmas� veya

�x�� 10 sn durup O� dü�ü�ü ya da brad�kard� (<100/dk) e�l�k etmes�

Apne T�pler�

�x�� Santral

�x�� Obstrükt�f

�x�� M�ks

Nedenler

Prematüre: AOP, PDA, RDS, PVL/IVH, anem�, posthemoraj�k h�drosefal�

Term: Serebral �nfarkt, pol�s�tem�

Tüm ya�lar: Seps�s, NEK, menenj�t, asp�rasyon, re�ü, pnömon�, kard�yak sorunlar, atelektaz�, nöbet, 

so�uk stres, asf�ks� [8]

Yakla��m

�x�� F�z�k muayene

�x�� Kan tetk�kler�

�x�� Radyoloj�

�x�� Nedene yönel�k tedav�

14. �DRAR YAPMAMA (ANÜR�) – DI�KI ÇIKARMAMA

14.1 �lk 24 Saatte �drar Yoksa

Sorulacaklar:

�x�� Mesane dolu mu?

�x�� Daha önce �drar yapt� m�?

�x�� Gebel�k öyküsü (ol�goh�dramn�yoz?) [7]

Nedenler

Prerenal: Seps�s, deh�dratasyon, kanama, h�potans�yon, asf�ks�

Renal: Renal agenez�, d�splaz�/pol�k�st�k böbrek, ATN, enfeks�yon

Postrenal: PUV, darl�k, nörojen�k mesane, d�� bas� [7,8]

14.2 �lk 48 Saatte D��k� Yoksa

�x�� Term bebekler�n %99’u �lk 24 saatte d��k�lar

�x�� Pretermler�n %99’u 48 saatte d��k�lar
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Nedenler

�x�� Kab�zl�k

�x�� Anorektal malformasyon

�x�� Mekonyum t�kac�, mekonyum �leusu

�x�� H�rschsprung

�x�� Atrez�ler (duodenal–jejunal–�leal)

�x�� F�t�k, malrotasyon, �nvaj�nasyon

�x�� Seps�s, NEK

�x�� H�popotasem�

�x�� Anne Mg tedav�s�

�x�� H�pot�ro�d� [1,8]

Yakla��m

�x�� F�z�k muayene

�x�� Laboratuvar

�x�� Görüntüleme

�x�� Nedene yönel�k tedav�

15. LETARJ� / A�IRI UYUKLAMA

Nedenler:

�x�� Enfeks�yon

�x�� Asf�ks�

�x�� H�pogl�sem�

�x�� H�perkapn�

�x�� Maternal analjez�k/anestez�k etk�s�

�x�� Metabol�k hastal�klar

�x�� �ntrakran�yal problemler [2,8]

16. BESLENME BOZUKLU�U / YETERS�Z ANNE SÜTÜ

Yap�m Azl��� (Anne Kaynakl�)

�x�� Emz�rmeye geç ba�lama

�x�� Kötü memeye yerle�me

�x�� B�beron/emz�k kullan�m�

�x�� Ps�koloj�k faktörler

�x�� �laçlar

Al�m Azl��� (Bebek Kaynakl�)
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�x�� Emememe, k�sa emz�rme

�x�� Meme sorunlar�

�x�� SSS etk�leyen durumlar (menenj�t, h�drosefal�, IVK, elektrol�t bozuklu�u, h�pogl�sem�, sar�l�k)

�x�� GIS hastal�klar� (NEK, obstrüks�yon, �leus)

�x�� Kusma, metabol�k hastal�klar [5]

Ne Zaman Dü�ünülür?

�x�� 10–14. günde do�um a��rl���na dönmem��se

�x�� 5–6. günde >%7 k�lo kayb�

�x�� <20 g/gün a��rl�k art���

�x�� <5–6 �drar/gün

�x�� Mekonyumun 5. günde hâlâ devam etmes� [5].

17. SOLUKLUK

Nedenler:

�x�� Anem�

�x�� H�pogl�sem�

�x�� Akut kanama

�x�� H�poks�/asf�ks�

�x�� Seps�s/�ok

�x�� Adrenal yetmezl�k

�x�� H�drops fetal�s

�x�� Feto-maternal veya �k�zden �k�ze transfüzyon [8]

18. KUSMA

Nedenler:

�x�� Üst G�S obstrüks�yonu

�x�� �KB art���

�x�� Seps�s

�x�� Re�ü

�x�� P�lor stenozu

�x�� Süt alerj�s�

�x�� Metabol�k hastal�klar (h�peramonyem�, metabol�k as�doz)

�x�� Adrenal yetmezl�k

�x�� A��r� beslenme [4,8]
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19. KRAN�YUM AC�LLER�

�x�� M�kro/makrosefal� (h�drosefal�, depo hastal�klar�, akondroplaz�, sendromlar)

�x�� Kaput succedaneum, sefalhematom, subgaleal kanama (�ok yapab�l�r) [1,4]

20. YÜZ AC�LLER�

�x�� D�smorf�k yüz bulgular� (ep�kantus, h�potelor�sm/h�pertelor�sm, m�kro�alm�, dü�ük kulak)

�x�� Fas�yal paral�z�

�x�� Mob�us Sendromu (b�lateral fas�yal paral�z�) [1,8]

21. GÖZ AC�LLER�

�x�� Subkonjunkt�val / ret�nal kanamalar (vakum do�um)

�x�� Konjen�tal glokom (kornea >1 cm, fotofob�, sulanma)

�x�� K�rm�z� re�eks de�erlend�rmes�

�x�� Lökokor� � ret�noblastom, katarakt, ROP, kor�yoret�n�t g�b� ac�l durumlar� dü�ündürür [8]
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1.4. Yen�do�an Enfeks�yonlar� 

Yen�do�an Enfeks�yonlar�
 Neonatal Infect�ons

Murat Konak, Doç. Dr.
drmkonak@hotma�l.com

Neonataloj� , Selçuk Ün�vers�tes� T�p Fakültes�

Özet:

Yen�do�an dönem� enfeks�yonlar�n en s�k görüldü�ü hemde enfeks�yon kaynakl� ölümler�n en çok ya�and��� 

dönemd�r. Dünya genel�nde yen�do�an �le �lg�lenen hek�mler�n bu enfeks�yonlar� ve olu�ab�lecek kompl�kasyonlar� 

önleme çal��malar� devam etmekted�r. 

Anahtar kel�meler: Yen�do�an, seps�s, menenj�t, �drar yolu enfeks�yonu, Konjokt�v

Abstract:

�e neonatal per�od �s both the per�od when �nfect�ons are most frequently seen and when �nfect�on-related 

deaths are most common. Globally, doctors �nvolved �n neonatal care cont�nue the�r e�orts to prevent these 

�nfect�ons and any compl�cat�ons that may ar�se.

Keywords: Newborn, seps�s, men�ng�t�s, ur�nary tract �nfect�on, conjunct�v�t�s

SEPS�S

Hayat�n �lk 28 günü �çer�s�nde, ekzojen veya endojen kaynakl� �nfeks�yon etken� �le olu�an, s�stem�k 

b�r reaks�yon tablosu ve poz�t�f kan kültürü �le tan�mlanan s�stem�k b�r kl�n�k sendromdur. Ortaya 

ç�k�� ya��na göre n�speten farkl� �k� sendroma ayr�lab�l�r: erken ba�lang�çl� ve geç ba�lang�çl� seps�s. 

Bu �k� durum ayr� ayr� ele al�nacakt�r. [1]

mailto:drmkonak@hotmail.com
https://orcid.org/0000-0001-8728-4541
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ERKEN BA�LANGIÇLI SEPS�S

Tan�m

Ya�� 5–7 günden küçük yen�do�anlarda kan ve/veya bey�n omur�l�k s�v�s� (BOS) kültüründe kan�tlanm�� 

enfeks�yon olarak tan�mlanmaktad�r. Sürekl� hastanede yatan çok dü�ük do�um a��rl�kl� (VLBW; 

<1500 g) bebeklerde �se erken seps�s, ya�� 72 saatten küçük bebeklerde kültürle kan�tlanm�� enfeks�yon 

olarak tan�mlan�r. [2]

�ns�dans

Amer�ka B�rle��k Devletler�’nde erken seps�s�n genel �ns�dans�, 1000 canl� do�umda 0,77–0,98 olarak 

tahm�n ed�lmekted�r. �ns�dans, do�umdak� gebel�k ya��ndan (GA) büyük ölçüde etk�len�r:

�x�� 37 ha�al�k ve üzer� gebel�kte: 0,53/1000

�x�� Prematüre bebeklerde: 3,7/1000 (7 kat daha yüksek)

�x�� VLBW bebeklerde: yakla��k 11 kat daha yüksek [1,2]

Patof�zyoloj�

Bebekler genell�kle bel�rg�n solunum semptomlar� �le b�rl�kte, bazen fulm�nan, mult�s�stem�k b�r 

hastal�k �le ba�vururlar. T�p�k olarak bebek, antepartum veya �ntrapartum dönemde annen�n gen�tal 

s�stem�nden organ�zmay� ed�nm��t�r.

Transplasental bula�ab�len ajanlar:

�x�� Treponemler

�x�� V�rüsler (herpes s�mpleks v�rüsü, enterov�rüsler, parechov�rüsler)

�x�� L�ster�a

�x�� Muhtemelen Cand�da

D��er organ�zmalar�n bula�mas� ço�unlukla do�um sürec�yle �l��k�l�d�r. Membranlar�n y�rt�lmas� 

sonras� vaj�nal �ora amn�yot�k s�v�ya geçeb�l�r, koryoamn�yon�t gel��eb�l�r ve fetal kolon�zasyon olu�ur.

Ek b�le�enler:

�x�� Enfekte amn�yot�k s�v�n�n asp�rasyonu � solunum semptomlar�n� art�r�r

�x�� Do�um kanal�ndan geç�� s�ras�nda vaj�nal �ora �le kolon�zasyon

�x�� Kolon�zasyon bölgeler�: der�, nazofarenks, orofarenks, konjonkt�va, göbek kordonu

�x�� Mukoza travmas� � enfeks�yon r�sk�

Hastal�k, sept�k �ok ve ölüme �lerleyen fulm�nan sey�rle an�den ortaya ç�kab�l�r. [1–3]

Etyoloj�

Ço�u merkez günümüzde hâlâ GBS›y� en yayg�n m�kroorgan�zma olarak rapor etmekted�r. 35–37. 

ha�alarda anne GBS taramas�n�n yayg�nla�mas� ve �ntrapartum ant�b�yot�k prof�laks�s�n�n uygulanmas�yla 
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�ns�dans öneml� ölçüde azalm��t�r.

�x�� GBS’ye ba�l� erken seps�s �ns�dans�

�x�� � 1993: 1,7/1000 � 2016: 0,22/1000 (>%85 azalma)

�k�nc� en yayg�n bakter�ler gram negat�f enter�k organ�zmalar, özell�kle E. col�’d�r.

VLBW bebeklerde E. col� �ns�dans� artm��t�r ve bu grupta bask�n patojend�r.

GBS + E. col� � tüm erken seps�s vakalar�n�n ~� ’ünü olu�turur.

D��er patojenler:

�x�� L�ster�a monocytogenes

�x�� S. aureus

�x�� Enterokoklar

�x�� Gram negat��er (Klebs�ella, C�trobacter, Serrat�a, Enterobacter)

�x�� Anaeroblar (özell�kle Bactero�des frag�l�s)

�x�� Haemoph�lus �n�uenzae

�x�� Streptococcus pneumon�ae [1–4]

Yen�do�an Erken Ba�lang�çl� Seps�s �ç�n R�sk Faktörler�

A. Prematüre do�um ve dü�ük do�um a��rl���

Prematüre (<35 ha�a) seps�s �ç�n en öneml� tek faktördür. R�sk GA ve do�um a��rl��� azald�kça artar.

B. Membran rüptürü �18 saat

Seps�s r�sk� 10 kat artar.

C. Anne per�partum enfeks�yonu

�x�� Anne ate��

�x�� �drar yolu enfeks�yonu

�x�� GBS bakter�ür�s�

�x�� GBS rektovaj�nal kolon�zasyonu

�x�� E. col� per�neal kolon�zasyonu

D. Öncek� karde�lerde GBS enfeks�yonu

E. Fetal / �ntrapartum d�stres

�x�� Fetal ta��kard�

�x�� Mekonyumlu s�v�

�x�� Travmat�k do�um

�x�� Depresyon, entübasyon gereks�n�m�
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F. Ço�ul gebel�k

G. Metabol�k faktörler

�x�� H�poks�

�x�� As�doz

�x�� Metabol�k bozukluklar (örn. galaktozem� � E. col� seps�s�ne yatk�nl�k)

�x�� Ba����kl�k bozukluklar� (örn. asplen�)

H. D��er faktörler

�x�� Erkek c�ns�yet (4 kat daha fazla r�sk)

�x�� Afr�ka kökenl� s�yah �rkta ba��ms�z r�sk art��� [1–4]

Kl�n�k

Seps�s�n �lk tan�s� kl�n�kt�r; kültür sonuçlar� ç�kmadan tedav� ba�lanmal�d�r. Bel�rt� ve semptomlar 

nonspef�s�kt�r ve gen�� ay�r�c� tan� gerekt�r�r.

S�k Kl�n�k Bulgular

1. Ate� düzens�zl���

Prematürelerde h�poterm� daha yayg�nd�r. V�ral enfeks�yonlarda (HSV g�b�) term bebekte ate� görüleb�l�r.

2. Davran�� de����kl���

Hals�zl�k, s�n�rl�l�k, nöbet, tonus de����kl���.

3. C�lt bulgular�

Zay�f per�fer�k perfüzyon, s�yanoz, cut�s marmaratus, solukluk, pete��, döküntü, sklerem, sar�l�k.

4. Kard�yopulmoner bulgular

Ta��pne, solunum s�k�nt�s� (h�r�lt�, kanat ç�rpma, çek�lme), �lk 24 saatte apne, ta��kard�, h�potans�yon 

(geç bulgu).

5. Metabol�k bulgular

H�perkalem�, h�ponatrem�, h�pergl�sem�, metabol�k as�doz. [1–4]

VI. Tan�

A. Ay�r�c� Tan�

Yen�do�an seps�s�n�n bel�rt�ler� ve semptomlar� nonspes�f�k oldu�undan enfeks�yöz olmayan et�yoloj�ler 

de göz önünde bulundurulmal�d�r. Bebekte solunum semptomlar� varsa solunum s�k�nt�s� sendromu, 

yen�do�an�n geç�c� tak�pnes�, mekonyum asp�rasyonu ve asp�rasyon pnömon�s� dü�ünülmel�d�r. Bebek 
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merkez� s�n�r s�stem� (MSS) semptomlar� göster�yorsa menenj�t, �ntrakran�yal kanama, �laç yoksunlu�u 

ve do�u�tan metabol�zma bozukluklar� dü�ünülmel�d�r. [2]

B. Laboratuvar Çal��malar�

1. Kültürler

Kültür �ç�n kan ve d��er normalde ster�l vücut s�v�lar� (örn. trakeal asp�rat ve BOS) al�nmal�d�r. Vücut 

yüzey� kültürler� öner�lmez.

a. Kan kültürler�

b. Lomber ponks�yon (LP)

Olas� erken seps�s tan�s� �ç�n tetk�k ed�len asemptomat�k yen�do�anlarda LP gerek�p gerekmed��� 

tart��mal�d�r. B�rçok kurum LP’y� yaln�zca:

�x�� Kl�n�k olarak hasta olan bebeklerde,

�x�� Apne veya nöbet g�b� MSS semptomlar� olanlarda,

�x�� Kan kültürü poz�t�f olanlarda,

�x�� Kl�n�k seps�s neden�yle ant�b�yot�k tedav�s�n�n 48 saatten fazla uzat�lmas� planlan�yorsa 

uygulamaktad�r.

c. �drar kültürler�

Erken seps�ste öner�lmez.

d. Trakeal kültürler

Erken ba�lang�çl� pnömon�ye ��aret eden kl�n�k tablo varsa, entübasyondan sonrak� �lk 3 saat �ç�nde 

al�nab�l�r. Entübasyondan b�rkaç saat/gün sonra yap�lan asp�rasyonlar�n de�er� s�n�rl�d�r.

2. Gram Boyama

Gram boyama özell�kle BOS �ncelemes�nde yararl�d�r. Gram boyal� yaymalar ve amn�yot�k s�v� 

kültürler� �ntraamn�yot�k enfeks�yon tan�s�nda de�erl�d�r. Trakeal asp�rat�n Gram boyamas� erken 

seps�s/pnömon�de etken m�kroorgan�zmay� göstereb�l�r.

3. D��er Laboratuvar Testler�

a. Tam kan say�m� (TKS)

WBC say�s� ve mutlak nötrof�l say�s� �ç�n do�um sonras� ya��n saat c�ns�nden referans de�erler� vard�r 

(do�umdan sonrak� 12–14 saatte z�rve yapar).
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�x�� Nötropen�, erken seps�s �le �l��k�l�yse kötü prognost�k bulgudur.

�x�� �mmatür/Total oran� (I/T) >0,2  seps�s aç�s�ndan de�erl�d�r.

b. Akut faz reaktanlar� (AFR)

Kompleman b�le�enler�, p�ht�la�ma prote�nler�, proteaz �nh�b�törler�,C-reakt�f prote�n (CRP) ve 

�n�amasyonla artan d��er prote�nler� �çer�r. AFR art��� enfeks�yöz–nonenfeks�yöz ay�r�m� yapmaz.

C–reakt�f prote�n (CRP)

�x�� Enfeks�yon/doku hasar�nda en fazla yükselen AFR’d�r.

�x�� Salg�s� �n�amatuar uyar�dan 4–6 saat sonra ba�lar; 36–48 saatte z�rve yapar.

�x�� B�yoloj�k yar� ömrü 19 saatt�r.

�x�� Tek b�r normal CRP (<1 mg/dL) enfeks�yonu ekarte etmez.

�x�� Fetal h�poks�, RDS, MAS, travma–cerrah� sonras� ve a��lama sonras� da yükseleb�l�r.

�x�� Ser� CRP dü�ü�ü seps�s olas�l���n� azalt�r; tedav� yan�t�n�n �zlenmes�nde de�erl�d�r. [5]

Prokals�ton�n (PCT)

Bakter�yel toks�nlere yan�t olarak parank�mal hücrelerden salg�lan�r. Kesme de�er� 2,0–2,5 ng/mL 

oldu�unda:

�x�� Duyarl�l�k: 0,85

�x�� Özgüllük: 0,54 (s�stemat�k derleme ver�s�) [4,5]

S�tok�nler (IL–6, IL–8, TNF) 

Akt�ve monos�t ve makrofajlardan üret�l�r. S�stem�k �n�amatuar yan�t�n temel med�atörler�d�r.

Nötrof�l yüzey ant�jenler� (CD11, CD14, CD64)

CRP �le �y� korele olup daha erken yüksel�r; erken enfeks�yon �ç�n umut ver�c�d�r.

C. Görüntüleme Çal��malar�

Solunum semptomlar� olan bebeklerde gö�üs radyograf�s� çek�lmel�d�r. GBS ve L�ster�a pnömon�s�n� 

kompl�ke olmayan RDS’den ay�rmak ço�u zaman zordur. Ay�rt ed�c� bulgu:

�x�� Pnömon� vakalar�n�n %67’s�nde plevral efüzyon görülür.

D. D��er Çal��malar

Plasenta ve fetal membranlar�n �ncelenmes� koryoamn�yon�t bulgular�n� ortaya ç�karab�l�r ve yen�do�anda 

enfeks�yon r�sk�n�n artt���n� göstereb�l�r. [1–4]
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Tedav�

1. Önleme: Grup B Streptococcus (GBS) Prof�laks�s�

2. Amp�r�k Ant�b�yot�k Tedav�s�

Erken seps�s tedav�s� ço�unlukla etken b�l�nmeden önce ba�lar.

Amp�r�k ant�b�yot�k tedav�s�: � Amp�s�l�n + Gentam�s�n

Bu komb�nasyon GBS ve E. col� dah�l en s�k patojenler� kapsar ve y�llard�r kan�tlanm�� etk�nl��e sah�pt�r.

Üçüncü ku�ak sefalospor�nler

�x�� Amp�r�k tedav�de kullan�lmamal�d�r

�x�� Neden�: ant�b�yot�k d�renc� + �nvaz�v fungal enfeks�yon r�sk�n� art�rmas�

�x�� Sadece: menenj�t �üphes� veya böbrek yetmezl��� varsa dü�ünüleb�l�r. [1]

Kompl�kasyonlar ve Destekley�c� Tedav�

1. Solunum

�x�� Kan gaz� �zlem�

�x�� Oks�jen / vent�lasyon deste�� gerekt���nde ver�l�r.

2. Kard�yovasküler

�x�� Kan bas�nc� ve perfüzyonun korunmas�

�x�� Hac�m gen��let�c�ler (ör. normal sal�n)

�x�� S�v� al�m�–ç�k���n�n �zlenmes�

�x�� Gerek�rse dopam�n/dobutam�n

3. Hematoloj�k

a. D�ssem�ne �ntravasküler koagulasyon

b. Nötropen�:

�x�� G-CSF ve GM-CSF baz� nötropen�k seps�s vakalar�nda mortal�tey� azaltab�l�r.

�x�� Seps�s olmayan nötropen�k bebeklerde veya prof�lakt�k kullan�mda yarar� s�n�rl�d�r.

�x�� IVIG c�dd� enfeks�yonlarda prof�lakt�k/tedav� amaçl� yararl� görünmemekted�r.

4. Merkez� S�n�r S�stem�

�x�� Nöbetler �ç�n �zlem

�x�� Uygunsuz ADH sendromu aç�s�ndan tak�p

5. Metabol�k

�x�� H�pogl�sem�/h�pergl�sem� �zlen�r

�x�� Metabol�k as�doz � b�karbonat + s�v� replasman�

G. Gelecektek� Gel��meler

�x�� GBS �ç�n a�� çal��malar�
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�x�� Endotoks�n �nh�b�törler�

�x�� S�tok�n �nh�b�törler�

�x�� N�tr�k oks�t sentetaz �nh�b�törler�

�x�� Nötrof�l adhezyon �nh�b�törler�

En�amatuar med�atörler� hede�eyen çal��malar devam etmekted�r.

Prognoz

Erken tan� ve tedav� �le ço�u bebek �y�le��r. Ancak VLBW bebeklerde mortal�te hâlâ yüksekt�r.

�x�� Term ve geç preterm mortal�te: %3

�x�� VLBW erken seps�s mortal�tes�: %16

Erken seps�s, prematürelerde uzun dönem nörogel���msel bozukluk r�sk�n� art�r�r. [1–4]

GEÇ BA�LANGIÇLI SEPS�S

Tan�m

Yen�do�an geç seps�s�, do�um sonras� ed�n�len (hastane kaynakl� veya toplum kaynakl�) enfeks�yonun 

neden oldu�u, 7 günlükten sonra yen�do�anda görülen kan ve/veya BOS kültürü �le do�rulanm�� 

enfeks�yon olarak tan�mlanmaktad�r. Sürekl� hastanede yatan VLBW bebeklerde geç seps�s, 72 saatten 

sonra görülen kültür �le do�rulanm�� enfeks�yon olarak tan�mlanmaktad�r. [1]

Yen�do�an Geç Ba�lang�çl� Seps�s �ns�dans�

B�r�nc�l seps�s (erken seps�s ve geç seps�s) genel �ns�dans� 1000 canl� do�umda 1–2’d�r. Term bebeklerde 

geç seps�s �ns�dans� b�l�nmemekted�r; ancak ya�amlar�n�n �lk 3 ay�nda hastanede yatan geç preterm 

bebekler� �nceleyen b�r çal��mada, 1000 yat��ta 6,3 geç seps�s vakas� tesp�t ed�lm��t�r. [1,2]

Patof�zyoloj�

Geç seps�s, erken seps�se k�yasla daha s�ns� seyreder ancak baz� durumlarda fulm�nan olab�l�r. Genell�kle 

erken obstetr�k kompl�kasyonlarla �l��k�l� de��ld�r. Bakter�yem�ye ek olarak, bu bebeklerde seps�s 

d���nda ço�unlukla menenj�t g�b� odaklar bulunab�l�r.

Geç seps�se neden olan m�kroorgan�zmalar:

�x�� Do�umdan sonra anne gen�tal s�stem�nden ed�n�lenler (d�key bula�ma)

�x�� �nsan temas�, kontam�ne ek�pman ve ortamdan ed�n�lenler (nozokom�yal bula�ma)

Nozokom�yal bula�ta patogenez �u durumlarla �l��k�l�d�r:

�x�� Altta yatan hastal�k ve �mmün yetmezl�k

�x�� YYB �ora özell�kler�

�x�� �nvaz�v uygulamalar (özell�kle PICC kullan�m�)

�x�� C�lt ve ba��rsak bar�yer�n�n bozulmas�

Prematüreler, �mmün s�stem�n olgunla�mam�� olmas� neden�yle enfeks�yona daha duyarl�d�r. [1,3]
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Etyoloj�

Geç seps�s veya nozokom�yal seps�s�n en yayg�n etkenler�:

�x�� Koagülaz negat�f staf�lokoklar (CONS) — S. ep�derm�d�s ba�ta

�x�� Gram negat�f çubuklar (Pseudomonas, Klebs�ella, Serrat�a, E. col�, Proteus)

�x�� S. aureus (MSSA ve MRSA)

�x�� GBS

�x�� Fungal patojenler [4]

Yen�do�an Geç Ba�lang�çl� Seps�s �ç�n R�sk Faktörler�

1. Prematüre Do�um ve Dü�ük Do�um A��rl���

Prematüre do�um (<37 ha�a) seps�s �ç�n en güçlü r�sk faktörüdür. 

R�sk GA azald�kça artar:

�x�� <25 ha�a � %41

�x�� 25–28 ha�a � %21

�x�� 29–32 ha�a � %10

SGA olmak r�sk� daha da art�r�r.

2. �nvaz�v Prosedürler / C�hazlar

�x�� PICC veya umb�l�kal kateter

�x�� Mekan�k vent�lasyon

�x�� CPAP

�x�� Total parenteral beslenme

Bu faktörler VLBW bebeklerde geç seps�s r�sk�n� art�r�r.

3. ESBL ve Karbapenemaz Üreten Enterobacter�aceae R�sk�

R�sk faktörler�:

�x�� Uzun sürel� mekan�k vent�lasyon

�x�� Uzun hosp�tal�zasyon

�x�� �nvaz�v c�hazlar

�x�� Ant�m�krob�yal kullan�m�

ESBL üreten E. col� �le kolon�ze annelerden do�an bebeklerde kolon�zasyon r�sk� artar.

4. D��er Faktörler

�x�� B�beronla beslenme (anne sütüne k�yasla daha yüksek r�sk)

�x�� Afr�ka kökenl� s�yah �rk — GBS seps�s� �ç�n ba��ms�z r�sk

�x�� YYB personel�/a�le üyeler� � el h�jyen� eks�kl��� �le bula�

�x�� YYB’da kal�� süres�n�n uzun olmas� [1–5]
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Kl�n�k

Seps�s�n tan�s� kl�n�kt�r; kültür sonuçlar� ç�kmadan tedav� ba�lanmal�d�r. Bel�rt�ler nonspes�f�kt�r ve 

gen�� ay�r�c� tan� gerekt�r�r. [5]

S�k Kl�n�k Bulgular

1. Ate� Düzens�zl���

Prematürelerde h�poterm� daha s�k görülür. V�ral etkenlerde (ör. HSV) term bebeklerde ate� olab�l�r.

2. Davran�� De����kl���

Hals�zl�k, s�n�rl�l�k, ses tonu de����kl���.

3. C�lt Bulgular�

S�yanoz, beneklenme, solukluk, pete��, döküntü, sklerem, sar�l�k, kötü perfüzyon.

4. Beslenme Sorunlar�

Beslenme �ntolerans�, kusma, �shal, kar�n ���k�nl���, �leus, görünür anslar.

5. Kard�yopulmoner Bulgular

Ta��pne, solunum s�k�nt�s�, yen� apne, brad�kard�, desatürasyon ataklar�, ta��kard�, h�potans�yon (geç 

bulgu).

6. Metabol�k Bulgular

H�pogl�sem�, h�pergl�sem�, metabol�k as�doz.

7. Fokal Enfeks�yonlar

Selül�t, �mpet�go, yumu�ak doku apses�, omfal�t, konjonkt�v�t, ot�t, menenj�t, osteom�yel�t. [2–4]

Yen�do�an Geç Ba�lang�çl� Seps�s Tan�s�

A. Ay�r�c� Tan�

Kard�yoresp�ratuar bulgular � asp�rasyon pnömon�s�, PDA, konjen�tal kalp hastal�klar� 

MSS bulgular� � �ntrakran�yal kanama, �laç yoksunlu�u, metabol�k hastal�klar 

G�S bulgular� � NEC, perforasyon, obstrüks�yon 

Bakter�yel olmayan enfeks�yonlar � HSV, CMV, RSV, enterov�rüs/parechov�rüs [1,3]

B. Laboratuvar Çal��malar�

1. Kültürler

�x�� Kan kültürü

�x�� Lomber ponks�yon (LP): VLBW bebeklerde menenj�t seps�s olmadan gel��eb�ld��� �ç�n LP 

zorunludur.

�x�� �drar kültürü : Suprapub�k ponks�yon veya kateter �le al�nmal�d�r. Torba �drar örne�� kullan�lmaz.

�x�� Trakeal kültür: Entübe bebeklerde sekresyon de����kl��� varsa dü�ünüleb�l�r.

2. Gram Boyama

BOS ve trakeal asp�rat �ç�n de�erl�d�r.
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3. Moleküler Testler

4. D��er Testler

a. Tam kan say�m�

Geç seps�s �le �l��k�l� olab�l�r:

�x�� WBC <1000/mm³ veya >50.000/mm³

�x�� Mutlak nötrof�l >17.670/mm³

�x�� I/T >0,2

�x�� Trombos�t <50.000/mm³

b. Akut faz reaktanlar�

Görüntüleme ve D��er Çal��malar

1.	 Akc��er graf�s� : Solunum semptomlar�nda çek�l�r; BPD/atelektaz�den ay�rmak zordur.

2.	 �drar yolu görüntüleme: �YE e�l�k ed�yorsa USG ve gerek�rse VCUG yap�lab�l�r. [1–4]

Tedav�

1. Nozokom�yal Geç Ba�lang�çl� Seps�s�n Önlenmes�

�x�� Kateter yerle�t�rme/bak�m�nda aseps�–ant�seps�

�x�� El h�jyen� � en öneml� stratej�

�x�� Anne sütü �le beslenmen�n desteklenmes�

�x�� Gereks�z ant�b�yot�k, stero�d ve H� bloker� kullan�m�n�n önlenmes�

�x�� Prob�yot�kler (m�krob�yota düzenlenmes�)

�x�� Laktoferr�n g�b� ant�-enfekt�f ajanlar�n kullan�m� [1]

2. Amp�r�k Ant�b�yot�k Tedav�s�

Genell�kle etken tan�mlanmadan ba�lan�r.

YYB �oras� d�kkate al�narak:

�x�� Vankom�s�n + am�nogl�koz�d (gentam�s�n veya am�kas�n)

Kültür ve duyarl�l��a göre ant�b�yot�k daralt�l�r.

ESBL �üphes� veya varl���:

�x�� Karbapenem (+ am�nogl�koz�d)

�x�� Am�kas�n � ESBL su�lar�nda en çok akt�v�tey� koruyan am�nogl�koz�d

Kompl�kasyonlar ve Destek Tedav�s�

�x�� IVIG � mortal�tey� azaltmaz; c�dd� sakatl��� azaltmaz

�x�� G-CSF / GM-CSF � mortal�tey� veya nörogel���msel sonucu �y�le�t�rmez

�x�� Ancak ��ddetl� nötropen� (<500/mm³) + c�dd� enfeks�yon varsa kullan�m dü�ünüleb�l�r  

[1–4]

��
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MENENJ�T

Tan�m

Yen�do�an menenj�t�, ya�am�n �lk ay�nda men�nksler�n ve merkez� s�n�r s�stem�n�n (MSS) enfeks�yonudur. 

Menenj�t en s�k bu dönemde ortaya ç�kar. [1]

�ns�dans

Gel��m�� ülkelerde �ns�dans 1000 canl� do�umda 0,16–0,45 aras�ndad�r. Az gel��m�� ülkelerde daha 

yüksek olab�l�r. [1,2]

Patof�zyoloj�

Ço�u vakada enfeks�yon, men�nksler�n ve MSS’n�n hematojen yay�l�m� �le ortaya ç�kar.

En yayg�n etkenler:

�x�� Grup B Streptococcus (GBS) — özell�kle t�p III

�x�� Gram negat�f çubuklar — özell�kle E. col� K1

�x�� � Bu �k� organ�zma tüm yen�do�an menenj�tler�n�n yakla��k üçte �k�s�n� olu�turur.

Geç ba�lang�çl� menenj�tte E. col� etken �se galaktozem� dü�ünülmel�d�r.

D��er etkenler:

�x�� L�ster�a monocytogenes (serot�p IVb)

�x�� Enterokoklar

�x�� Streptococcus pneumon�ae

�x�� Gram negat�f enter�k bas�ller (Klebs�ella, Enterobacter, Serrat�a spp.)

�x�� Nad�r: Ne�sser�a men�ng�t�d�s

�x�� VLBW bebeklerde koagülaz negat�f staf�lokoklar (CONS)

SSS anomal�ler� ve �ant� olan bebeklerde:

�x�� Staphylococcus aureus

�x�� Staphylococcus ep�derm�d�s

�x�� D��ero�dler

�x�� D��er c�lt �oras� organ�zmalar�
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Ola�and��� tan�mlanan organ�zmalar:

�x�� Ureaplasma

�x�� Mantarlar

�x�� Anaeroblar [2–6]

R�sk Faktörler�

Yen�do�an menenj�t�n�n r�sk faktörler�, seps�s �le benzerd�r:

�x�� Dü�ük do�um a��rl���

�x�� Prematüre do�um

�x�� Erken/uzam�� membran rüptürü

�x�� Travmat�k veya sept�k do�um

�x�� Fetal h�poks�

�x�� Maternal per�partum enfeks�yon

�x�� Galaktozem�

�x�� SSS anomal�ler� / VP �ant� varl���

Baz� bakter�ler yen�do�anlar �ç�n daha v�rüland�r (örn. GBS t�p III, E. col� K1, L�ster�a serot�p IVb � 

yüksek s�al�k as�t). [1–7]

Kl�n�k

Kl�n�k tablo genell�kle nonspes�f�kt�r ve seps�sten ay�rt ed�lemez.

Menenj�t bel�rt�ler�:

�x�� Ate� denges�zl��� (vakalar�n %60’�nda)

�x�� Letarj�

�x�� S�n�rl�l�k

�x�� Zay�f kas tonusu

�x�� Nöbetler (vakalar�n %50’s�nde)

�x�� Beslenme �ntolerans�

�x�� Kusma

�x�� Solunum s�k�nt�s�

�x�� Apne/s�yanoz ep�zotlar�

Term bebeklerde ate� daha s�k; prematürelerde h�poterm� daha s�kt�r.

Geç bel�rt�ler:

�x�� Tam/���k�n ön fontanel

�x�� Koma

Menenj�te SIADH e�l�k edeb�l�r. [1,7]
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Tan�

A. Laboratuvar Çal��malar�

Bakter�yel menenj�t�n kl�n�k tablosu nonspes�f�kt�r; bu nedenle bakter�yel menenj�t �üphes� olan tüm 

yen�do�anlarda:

�x�� Tam kan say�m�

�x�� Kan kültürü

�x�� �drar kültürü (>3–5 gün �se)

�x�� Lomber ponks�yon (LP)

�x�� BOS anal�z� (Gram boyama, kültür, prote�n, gl�koz, hücre say�m�)

BOS �ncelemes� tan� �ç�n gerekl�d�r.

BOS kültürü poz�t�f olan bebekler�n %15–50’s�nde kan kültürü negat���r. [3]

1. Kültür ve Gram Boyama

�x�� BOS kültürü � tan�da alt�n standartt�r.

�x�� LP ant�b�yot�k sonras� gec�k�rse BOS kültürü negat�f olab�l�r.

�x�� Gram boyama h�zl� tan�da yard�mc� olmakla b�rl�kte negat�f olmas� menenj�t� d��lamaz. [1,4]

2. Bey�n Omur�l�k S�v�s� — Hücre Say�m�

�x�� Normal: 0–30 WBC/mm³ (b�r k�sm� PNL olab�l�r)

�x�� De�erler GA ve postnatal ya�a göre de����r.

Lökos�t >32/mm³ ve %60’tan fazlas� pol�morf �se menenj�t olas�l��� çok yüksekt�r. [4]

3. BOS Gl�kozu

BOS gl�kozu, serum gl�kozunun ½–� ’ü olmal�d�r.

Menenj�t �ç�n t�p�k:

�x�� Prematüre: <20 mg/dL

�x�� Term: <30 mg/dL [1,6]

4. BOS Prote�n�

Genell�kle yüksekt�r:

�x�� Term: >100 mg/dL

�x�� Prematüre: >150 mg/dL

Prematürelerde normal de�erler daha gen��t�r. BOS prote�n� kan kontam�nasyonu �le yanl�� yüksek 

ç�kab�l�r. [1,6]

B. Görüntüleme Çal��malar�

Kl�n�k sey�r kompl�ke oldu�unda yap�lmal�d�r.

Bey�n apses� gel���m�ne yatk�n m�kroorgan�zmalar:

�x�� C�trobacter koser�
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�x�� Serrat�a marcescens

�x�� Proteus m�rab�l�s

�x�� Enterobacter sakazak��

En yararl� �lk yöntem:

�x�� Ultrasonograf� � ventr�kül boyutu, �n�amasyon, kanama

Geç a�amada:

�x�� Kontrastl� BT

�x�� MRG (terc�h ed�l�r) � ayr�nt�l� beyaz cevher de�erlend�rmes�, radyasyon yok [6,7]

Tedav�

Genel destek: vent�lasyon/oks�jenasyon, kard�yovasküler destek, IV dekstroz, ant�konvülsanlar.

A. �laç Tedav�s�

1. Amp�r�k Tedav�

Ant�b�yot�k seç�m� kültür ve duyarl�l��a göre düzenlen�r.

Erken seps�s �üphes�:

�x�� Amp�s�l�n + gentam�s�n

�x�� Menenj�t �üphes� varsa sefotaks�m eklen�r.

Geç ba�lang�çl� semptomlar:

�x�� Vankom�s�n + gentam�s�n

�x�� BOS bulgular� menenj�t� dü�ündürürse � sefotaks�m eklen�r

E. col�’de amp�s�l�n d�renc� yüksekt�r; VLBW bebeklerde �y� belgelenm��t�r. [4–7]

2. Gram Poz�t�f Menenj�t (GBS ve L�ster�a)

�x�� Pen�s�l�n veya amp�s�l�n terc�h ed�l�r.

�x�� S�nerj� �ç�n gentam�s�n ekleneb�l�r.

�x�� Monoterap� 14 gün sürdürülür.

3. Staf�lokok Menenj�t�

�x�� �lk tedav�: vankom�s�n (MRSA r�sk� neden�yle)

�x�� MSSA �se � nafs�l�n

�x�� BOS sürekl� poz�t�fse � r�famp�n ekleneb�l�r. [1]

4. Gram Negat�f Menenj�t

�x�� Ba�lang�ç: amp�s�l�n + sefotaks�m + am�nogl�koz�d

�x�� Duyarl�l��a göre düzenleme yap�l�r.

�x�� BOS ster�l olduktan sonra � 10 gün ç�� tedav�

�x�� Sonra � sefotaks�m �le toplam 21 gün
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�x�� Çok �laca d�rençl� su�lar � meropenem terc�h ed�l�r. [5]

5. Tedav� S�ras�nda Kontrol LP

Ant�b�yot�k ba�land�ktan 48–72 saat sonra LP tekrarlanmal�d�r.

�x�� BOS poz�t�f kal�rsa � ventr�kül�t, subdural amp�yem, damar trombüsler� dü�ünüleb�l�r.

�x�� Gram negat��erde ster�l�zasyon ~3 gün

�x�� Gram poz�t��erde 36–48 saat

Kompl�ke ventr�kül�tte d�� ventr�kül drenaj� gerekeb�l�r. Tedav� BOS ster�l olduktan sonra 14–21 gün 

sürdürülmel�d�r. [1]

B. Destekley�c� Önlemler ve Kompl�kasyon �zlem�

�x�� Ba� çevres� günlük ölçülmel�

�x�� Nöroloj�k muayene s�k yap�lmal�

�x�� EEG gerekeb�l�r

�x�� MRG prognoz ve tedav� süres� aç�s�ndan de�erl�d�r

�x�� Tüm yen�do�anlarda ���tme ve görme de�erlend�rmes� yap�l�r

�x�� Uzun dönem nörogel���msel tak�p gerek�r

VIII. Prognoz

Mortal�te öncek� on y�llarda %25–30 �ken günümüzde %3–13’e dü�mü�tür.

Hayatta kalanlarda nörogel���msel sekeller hâlâ yüksekt�r (%20–40):

�x�� Serebral pals�

�x�� H�perton� / h�poton�

�x�� �ant ba��ml� h�drosefal�

�x�� Körlük

�x�� Sa��rl�k

�x�� Zeka ger�l��� [1–7]
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�DRAR YOLU ENFEKS�YONU

Tan�m

Ür�ner s�stem enfeks�yonu (ÜSE), ür�ner s�stemde patojen�k bakter� veya mantar varl���d�r. Ate�l� 

yen�do�anlarda en s�k görülen bakter�yel enfeks�yondur, ancak ya�am�n �lk b�rkaç gününde çok nad�r 

görülür. [1]

�ns�dans

Tüm yen�do�anlarda �YE �ns�dans� yakla��k %0,1–2’d�r. Ancak prematüre ve dü�ük do�um a��rl�kl� 

bebeklerde �ns�dans %20’ye kadar ç�kmaktad�r. Üç aydan küçük bebeklerde erkeklerde �YE prevalans� 

k�zlara göre daha yüksekt�r. [1,2]

Patof�zyoloj�

Hastane enfeks�yonlar�, kal�c� �drar kateterler� neden�yle daha s�k görülür.

A. M�ad Do�an Bebekler

Üretradan yukar� do�ru yay�lan enfeks�yon, tam zaman�nda do�an bebeklerde en s�k görülen enfeks�yon 

kayna��d�r. Escher�ch�a col� en s�k görülen bakter�yel patojend�r, bunu d��er gram negat�f bas�ller 

(Klebs�ella, Proteus, Enterobacter) �zler. [2–4]

B. Prematüre Bebekler

Enfeks�yonun hematojen yay�l�m� prematüre bebeklerde daha büyük rol oynar. Klebs�ella ve koagülaz 

negat�f Staphylococcus, E. col�’den daha s�k tesp�t ed�l�r. Cand�da �YE’ler� de bu grupta yayg�nd�r. [1,3]

C. Fungal �drar Yolu Enfeks�yonlar�

Ço�unlukla Cand�da türler� taraf�ndan neden olur ve nozokom�yal enfeks�yonlarda daha yayg�nd�r. 

Fungal �YE’ler ayr�ca a��r� dü�ük do�um a��rl�kl� bebeklerde daha s�kt�r. [4–6]

R�sk Faktörler�

A. �drar yolu d�latasyonu (örn. üreteropelv�k b�le�ke t�kan�kl���, üreterovez�kal b�le�ke t�kan�kl�klar�, 

üreterosel, ektop�k üreter), poster�or üretral kapakç�klar ve vez�koüreteral re�ü g�b� böbrek ve �drar 

yolunun konjen�tal anomal�ler� �YE’ye yatk�nl�k yaratab�l�r.
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B. Normal mesane fonks�yonundak� de����kl�kler (örn. nörojen�k mesane) bebe�� �YE’ye yatk�n hale 

get�r�r.

C. Yak�n zamanda yap�lan �drar yolu enstrümantasyonu veya kal�c� kateterler, nozokom�yal enfeks�yonlar 

�ç�n en yayg�n r�sk faktörler�d�r.

D. Sünnets�z erkekler�n �drar yolu enfeks�yonu r�sk�, sünnetl� erkeklere göre 10 kat daha fazlad�r. 

Bunun neden�, sünnet der�s�n�n mukoza yüzey�ne bakter�ler�n daha fazla yap��mas� ve sünnet der�s� 

alt�nda bakter�yel kolon�zasyon olmas�d�r.

E. Prematüre bebekler, tam zaman�nda do�an bebeklere k�yasla ba����kl�k s�stem� n�speten zay�f 

oldu�undan �YE �ç�n r�sk alt�ndad�r. R�sk, gebel�k ya�� ve do�um a��rl��� azald�kça artar. [2,3]

F. Uzam�� sar�l�k, bebeklerde �YE’n�n b�r gösterges� olab�l�r ve �drar tahl�l� ve kültürü �le tarama 

yap�lmas�n� gerekt�r�r. �nd�rekt (konjuge olmayan) h�perb�l�rub�nem�, E. col� enfeks�yonunun neden 

oldu�u hemol�z�n �k�nc�l b�r sonucu oldu�u dü�ünülmekted�r. D�rekt (konjuge) h�perb�l�rub�nem� �le 

�l��k�l� �YE, kolestaz�n �k�nc�l b�r sonucudur, ancak mekan�zmas� b�l�nmemekted�r. [1,4]

G. Ham�lel�k s�ras�nda annen�n �drar yolu enfeks�yonu ve erken membran rüptürü, �YE �ç�n potans�yel 

r�sk faktörler�d�r. [1]

H. Beyaz �rk, �drar yolu enfeks�yonu �ç�n r�sk faktörüdür. Ate�l� beyaz bebekler�n, s�yah bebeklere veya 

d��er etn�k gruplar�n bebekler�ne k�yasla �YE tan�s� alma olas�l��� daha yüksekt�r.

Kl�n�k Tablo

Bebekler, yen�do�an seps�s�ne benzer �ek�lde akut toks�k görüneb�l�r veya ate�, letarj�, s�n�rl�l�k, beslenme 

bozuklu�u, kusma, kolestaza ba�l� sar�l�k, sulu d��k� veya büyüme ger�l��� g�b� nonspes�f�k bulgular 

göstereb�l�r. Ate� her zaman görülmez. �YE’l� yen�do�anlar, daha büyük bebeklere göre bakter�yem� 

r�sk� daha yüksekt�r.

Prematüre bebekler, zaman�nda do�an bebeklerle ayn� bel�rt�ler� göster�r, ancak apne, brad�kard� ve 

h�poks� de görüleb�l�r. Zaman�nda do�an bebeklerde �YE genell�kle �k�nc� veya üçüncü ha�ada ortaya 

ç�kar. [5,6]

Tan�

A. Laboratuvar Çal��malar�

1. �drar tahl�l�

�x�� Poz�t�f lökos�t esteraz � ür�ner �n�amasyon (duyarl�l�k %84, özgüllük %78)

�x�� Poz�t�f n�tr�t � gram negat�f bakter� varl���n� göster�r (özgüllük %98, duyarl�l�k ~%50)

�x�� M�kroskop�de bakter� saptanmas� tan�ya özgüllük katar.

�x�� P�yür�/bakter�ür� yoksa �YE olas�l��� dü�üktür. [2]
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2. �drar kültürü

Erken ba�lang�çl� seps�s tetk�kler�nde 72 saatten küçük bebeklerde art�k öner�lmemekted�r; geç 

ba�lang�çl� seps�s tetk�kler�nde daha uygundur. [1,4]

a. Örnek alma yöntem�

Suprapub�k asp�rasyon ve mesane kateter�zasyonu güven�l�r yöntemlerd�r.

�x�� Suprapub�k asp�rasyon � >1000 CFU/mL öneml�

�x�� Kateter örnekler� �ç�n kes�n s�n�r yoktur; >50.000 CFU/mL veya 10.000–50.000 CFU/mL + 

p�yür� genelde kabul görür.

3. Serum testler�

Tam kan say�m�, kan kültürü, serum kreat�n�n, CRP ve ESR tedav�y� yönlend�rmede yararl� olab�l�r. [2]

4. Seps�s de�erlend�rmes�

�YE �üphes� olan tüm bebeklerde seps�s de�erlend�rmes� yap�lmal�d�r:

�x�� Term küçük bebeklerde seps�s r�sk� ~%4–7, prematürelerde daha yüksek

�x�� Ant�b�yot�k ba�lamadan mutlaka kan kültürü al�nmal�d�r

�x�� Menenj�t r�sk� ~%1–3; LP karar� hastal���n a��rl���na göre ver�l�r [1,3,4]

Tedav�

A. �lk Ant�b�yot�k Tedav�s�

Yen�do�an vakalar�n�n ço�unda IV gen�� spektrumlu ant�b�yot�k (amp�s�l�n + gentam�s�n) uygundur. 

Tedav� �drar kültürü duyarl�l���na göre düzenlen�r.

�x�� Süre: genell�kle 10–14 gün

�x�� Hastanede yatan ve 7 günden büyük bebeklerde vankom�s�n + gentam�s�n kullan�lab�l�r.

�x�� Ant�b�yot�k tedav�s�n�n �72 saat gec�kmes�, kal�c� böbrek skar� r�sk�n� art�r�r. [1,2]

B. �drar Yolu Enfeks�yonu Sonras� Görüntüleme

1. Böbrek ultrasonu

�YE tan�s� alan tüm yen�do�anlara çek�lmel�d�r. H�dronefroz ve üst ür�ner d�latasyon s�k bulgulard�r.

2. VCUG (�drar yapma s�stoüretrogram�)

A�a�� durumlarda yap�lmal�d�r:

�x�� 2 aydan küçük çocuklar

�x�� USG’de anormall�k saptananlar

�x�� VUR, obstrükt�f lezyon (üreterosel, PÜV) veya nörojen�k mesane �üphes�

�x�� Ate�l� �YE öyküsü olan her çocuk

3. D��er görüntülemeler                          

Nörojen�k mesane bulgular� varsa, sp�nal USG veya sp�nal MRG dü�ünüleb�l�r.
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C. Ant�b�yot�k Prof�laks�s�

Prof�laks� tart��mal�d�r; �YE �ns�dans�n� azaltab�l�r ancak skar r�sk�n� her zaman azaltmayab�l�r. 

A�a�� durumlarda dü�ünülmel�d�r:

�x�� Vez�koüreteral re�ü

�x�� Orta–��ddetl� h�dronefroz

�x�� Poster�or üretral valv vb.

En s�k amoks�s�l�n (10 mg/kg/gün) kullan�l�r. Tr�methopr�m–sulfamethoxazole, karac��er/böbrek 

olgunla�mam��l��� neden�yle yen�do�anda kontrend�ked�r. [1,7]

D. Sünnet

Tekrarlayan �YE öyküsü olan sünnets�z erkeklerde sünnet dü�ünülmel�d�r. Yen�do�an sünnet� n�speten 

az kompl�kasyonla seyreden yayg�n b�r ��lemd�r. [1]

E. Amer�kan Ped�atr� Akadem�s� (AAP) �drar Yolu Enfeks�yonu K�lavuzlar�

2011 AAP k�lavuzu, 2–24 ay ate�l� bebek/çocuklarda �lk �YE �ç�n tan� ve tedav� parametreler�n� rev�ze etm��t�r. 

Bu rapor, ver� yeters�zl��� neden�yle 2 aydan küçük bebekler� kapsamamaktad�r; bu ya� grubunda 

f�k�r b�rl��� yoktur. [7]
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KONJONKT�V�T

Tan�m

Konjonkt�v�t, suyla y�kan�p tem�zlen�p tedav� ed�leb�len, gözlerde yap��kanl�k h�ss� veren �y� huylu b�r 

hastal�ktan, görme yet�s�n� tehd�t eden gonokokal enfeks�yona ve ya�am� tehd�t eden HSV enfeks�yonuna 
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kadar de���en b�r hastal�k grubudur. HSV enfeks�yonunun, HSV bey�ne yay�lmadan (HSV ensefal�t�) 

veya gen�� b�r alana yay�lmadan önce ant�v�ral tedav�ye ba�lanab�lmes� �ç�n h�zl� b�r �ek�lde te�h�s 

ed�lmes� çok öneml�d�r. D��er kr�t�k kl�n�k hususlar aras�nda klam�dya konjonkt�v�t� ve orb�tal veya 

per�orb�tal selül�t tan�s� yer al�r. [1]

Ep�dem�yoloj�

Konjonkt�v�t, en s�k görülen yen�do�an enfeks�yonlar�ndan b�r�d�r. ABD’de YYB’de yap�lan b�r çal��mada 

nozokom�yal konjonkt�v�t �ns�dans� %5 olarak b�ld�r�lm��t�r.

Gel��mekte olan ülkelerde �ns�dans daha yüksekt�r:

�x�� Brez�lya’da b�r hastanede: %17,7 nozokom�yal konjonkt�v�t

�x�� Afr�ka ve d��er ülkelerde toplum temell� çal��malarda ço�unlukla >%20 olarak b�ld�r�lmekted�r. 

[2]

Kl�n�k

1.	 Gonokokal o�alm�a neonatorum

o	 Genell�kle do�umdan 2–5 gün sonra ba�lar.

o	 Pürülan ak�nt�, b�lateral kapak ödem� ve kemoz�s �le seyreder.

o	 Tedav� ed�lmezse ülserasyon, perforasyon, endo�alm�ye �lerleyeb�l�r. [3]

2.	 Klam�dya konjonkt�v�t�

o	 Genell�kle 5–14 gün �ç�nde ortaya ç�kar.

o	 ��ddet� haf�f ak�nt�dan a��r pürülan tabloya kadar de����r.

o	 Kemoz�s, kapak ödem� olab�l�r, gonokokal konjonkt�v�tten ay�rt ed�lmes� güç olab�l�r.

o	 Eksüda konjonkt�vaya yap���p psödomembran olu�turab�l�r.

o	 Akut kornea tutulumu çok nad�rd�r. [2,3]

3.	 HSV konjonkt�v�t�

o	 Genell�kle per�natal dönemde al�n�r, 1–14 gün �ç�nde bel�rt� ver�r.

o	 Vakalar�n %90’�nda c�lt vez�külü veya büllöz lezyon vard�r.

o	 Dendr�t�k kornea ülser� geç bulgudur.

o	 HSV h�zla yay�lab�l�r; hepat�t, DIC, ensefal�t aç�s�ndan mutlaka de�erlend�r�lmel�d�r. [1–4]

4.	 Pseudomonas konjonkt�v�t�

o	 Genell�kle �k�nc�–üçüncü ha�ada pürülan ak�nt�, kapak ödem� ve er�tem �le ba�lar.

o	 H�zla korneaya �lerleyeb�l�r; perforasyon, pano�alm�, seps�s/menenj�t, kron�k pannus gel��eb�l�r. 

[4]
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Tan�

En öneml� patojenler: N. gonorrhoeae, C. trachomat�s, HSV — her b�r� farkl� tan� yöntemler� gerekt�r�r.

1.	 Gonokokal o�alm�a neonatorum

o	 Eksüda Gram boyamas�nda gram negat�f �ntraselüler d�plokoklar görülür.

o	 N. men�ng�t�d�s de benzer görüntü vereb�l�r.

o	 Kültür alt�n standartt�r ancak zordur.

o	 NAAT (PCR, nükle�k as�t h�br�d�zasyonu) kabul ed�leb�l�r duyarl�l�k/özgüllü�e sah�pt�r.

o	 Enfeks�yon anneden geçt��� �ç�n anne, e�� ve c�nsel partnerler de taranmal�d�r. [3,4]

2.	 Klam�dya konjonkt�v�t�

o	 Kültür özel ortam gerekt�r�r, pahal� ve zaman al�c�d�r.

o	 Yer�n� ço�unlukla EIA, PCR, DFA g�b� kültür d��� testler alm��t�r. [4,5]

3.	 HSV konjonkt�v�t�

o	 Erken tan� erken tedav� �ç�n kr�t�kt�r.

o	 Konjonkt�val sürüntü ve vez�kül s�v�s� PCR, ELISA veya �oresan ant�kor testler� �le �nceleneb�l�r. 

[5]

Tedav�

1.	 Gonokokal enfeks�yon

o	 Tek doz IM/IV se�r�akson 25–50 mg/kg (maks. 125 mg) veya tek doz IM/IV sefotaks�m 100 

mg/kg

o	 Ard�ndan düzenl� sal�n �rr�gasyonu.

o	 Yayg�n enfeks�yon (sept�k artr�t, bakter�yem�, menenj�t) varsa 7 gün parenteral tedav� (se�r�akson 

veya sefotaks�m).

o	 H�perb�l�rub�nem�l�, özell�kle prematüre bebeklerde sefotaks�m terc�h ed�l�r. [1,2]

2.	 Klam�dya enfeks�yonu

o	 Oral er�trom�s�n: 40 mg/kg/gün (6 saatte b�r 10 mg/kg/doz).

o	 Nazofar�ngeal kolon�zasyonu olan tedav�s�z bebekler�n ~%30’unda pnömon� gel��t��� �ç�n oral 

tedav� öner�l�r. [4,5]

3.	 HSV konjonkt�v�t�

o	 As�klov�r: 20 mg/kg/doz IV, 8 saatte b�r

o	 Süre: lokal hastal�k �ç�n 14 gün, ensefal�t �ç�n 21 gün.

4.	 Bakter�yel konjonkt�v�t (non-gonokokal)

o	 Top�kal ant�b�yot�kler kl�n�k ve m�krob�yoloj�k �y�le�mey� h�zland�r�r.
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Önleme

Yen�do�an göz enfeks�yonlar�n� önlemede 4 yakla��m:

1.	 C�nsel yolla bula�an hastal�klar�n önlenmes�

2.	 Gebel�kte gen�tal enfeks�yonlar�n taranmas�

3.	 Do�umda oküler prof�laks�

4.	 O�alm�a neonatorumun erken tan� ve tedav�s� [2]

Gümü� n�trat %1 prof�laks�s� art�k yayg�n kullan�lmamaktad�r; k�myasal konjonkt�v�teye yol açt��� 

�ç�n b�rçok bat� ülkes�nde terk ed�lm��t�r. [2,5]
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1.5. S�yanot�k Yen�do�ana Yakla��m 

S�yanozlu Yen�do�ana Yakla��m
Approach to �e Newborn w�th Cyanos�s

Ahmet Sert, Prof. Dr. 
ahmetsert2@hotma�l.com

Çocuk Sa�l��� ve Hastal�klar� Çocuk Kard�yoloj� B�l�m Dal�, Selçuk Ün�vers�tes� T�p Fakültes�

Özet:

S�yanoz, kanda deoks�hemoglob�n düzey�n�n artmas�na ba�l� olarak ortaya ç�kan kl�n�k b�r durumdur 

Yen�do�anlarda s�yanoz, solunum, kalp, santral s�n�r s�stem�, metabol�k, enfeks�yöz ve hematoloj�k kökenl� 

olab�l�r. S�yanoz tesp�t ed�ld���nde altta yatan neden� bel�rlemek �ç�n s�stemat�k b�r yakla��m gerek�r. Solunum 

�le kalp patoloj�ler� aras�ndak� fark� netle�t�rmek �lk ve en kr�t�k ad�md�r. A��r nefes darl���, tak�pne ve yard�mc� 

solunum kaslar�n�n kullan�m�, pulmoner hastal��� dü�ündürür. Nab�z oks�metres�nde dü�ük oks�jen satürasyonu 

varsa ancak pars�yel arter�yel oks�jen bas�nc� normal ya da yüksekse ve bebekte bel�rg�n solunum s�k�nt�s� yoksa 

methemoglob�nem� de akla gelmel�d�r. Solunum s�k�nt�s� olmayan ve santral s�yanozu olan b�r hastada s�yanot�k 

konjen�tal kalp hastal��� dü�ünülmel�d�r ve zaman kaybetmeden çocuk kard�yoloj� taraf�ndan de�erlend�r�lmel�d�r.

Anahtar kel�meler: Ekokard�yograf�, methemoglob�nem�, prostagland�n E1, s�yanoz.

Abstract:

Cyanos�s �s a cl�n�cal cond�t�on that results from an �ncreased level of deoxygenated hemoglob�n. In newborns, 

cyanos�s can or�g�nate from resp�ratory, card�ac, central nervous system, metabol�c, �nfect�ous, and hematolog�c 

causes. When cyanos�s �s detected, a systemat�c approach �s requ�red to �dent�fy the underly�ng reason. 

D�st�ngu�sh�ng between resp�ratory and card�ac patholog�es �s the f�rst and most cr�t�cal step. Severe shortness of 

breath, tachypnea, and the use of accessory resp�ratory muscles suggest a pulmonary d�sease. If pulse ox�metry 

shows low oxygen saturat�on but part�al pressure of arter�al oxygen �s normal or h�gh, and the �nfant has no 

ev�dent resp�ratory d�stress, methemoglob�nem�a should be cons�dered. In a pat�ent w�th no resp�ratory d�stress 

and central cyanos�s, cyanot�c congen�tal heart d�sease should be suspected, and the ch�ld should be evaluated 

by a ped�atr�c card�ology team w�thout delay.

Keywords: Echocard�ography, methemoglob�nem�a, prostagland�n E1,  cyanos�s.
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G�R��

Normalde c�lt ve müköz membranlar, oks�hemoglob�n neden�yle pembe görünüm kazan�r. S�yanoz, 

mutlak artm�� deoks�hemoglob�n varl���na (arter�yel kanda �3 g/dL veya kap�ller kanda �5 g/dL 

deoks�hemoglob�n�n) ba�l� olarak c�lt ve mukoza membranlar�nda mav�ms� renk de����m� �ekl�nde 

kl�n�k olarak fark ed�l�r. [1] Yen�do�anlarda s�yanoz s�k görülen b�r semptomdur. [2,3] S�yanozun 

f�zyoloj�k temeller�n�n anla��lmas�, erken fazda stab�l�zasyon ve kes�n tedav� �ç�n kr�t�kt�r. [3] S�yanoz 

durumunda altta yatan neden ço�u zaman bas�t b�r termoregülasyon bozuklu�u olab�lece�� g�b�, 

bazen c�dd� kalp veya solunum hastal�klar�na ba�l� da olab�l�r. [4] Bu nedenle altta yatan hastal�klar�n 

bel�rlenmes� esast�r ve bunun �ç�n s�stemat�k b�r yakla��m gerek�r. S�yanozun s�n��and�r�lmas�, bu 

süreçte yararl� b�r araçt�r. [5]

SINIFLANDIRMA

S�yanozun da��l�m� ve görünümüne göre s�n��and�rma, kl�n�k yakla��m �ç�n temel b�r ad�md�r. Bu 

bölümde per�fer�k ve santral s�yanoz �le d�ferans�yel ve ters d�ferans�yel s�yanoz olmak üzere ana 

kategor�ler ele al�nacakt�r.

Per�fer�k s�yanoz

D��er ad� akros�yanozdur ve ço�unlukla ben�gn b�r durum olarak de�erlend�r�l�r. Yen�do�anlarda 

vasküler tonusun olgunla�mam�� olmas�yla �l��k�l� venöz konjesyon �le �l��k�l�d�r. Renk de����kl��� 

genell�kle sadece ekstrem�telerde gözlen�r. Yava� dola��m neden�yle kap�ller yatakta deoks�hemoglob�n�n 

b�r�k�m�ne ba�l� olarak ortaya ç�kar. Yen�do�anlarda f�zyoloj�k olarak so�ukla ve pol�s�tem�yle 

�l��k�l� görüleb�l�r. Normal do�um sonras� 1-2. günlerde görüleb�l�r; devam ederse altta yatan neden 

ara�t�r�lmal�d�r. Seps�s, kard�yojen�k �ok, h�povolem� ve h�pogl�sem�, per�fer�k s�yanozun d��er öneml� 

nedenler� aras�nda yer al�r. Oks�jen satürasyonu ve pars�yel arter�yel oks�jen bas�nc� genelde normald�r. 

Per�fer�k s�yanoz, pol�s�tem�, normal f�zyoloj�k de����kl�kler, h�poterm� veya �ok g�b� durumlarla da 

�l��k�lend�r�leb�l�r. [6,7]

Santral s�yanoz

Vücudun tümünde dola��mdak� artm�� deoks�hemoglob�ne ba�l� olarak müköz membranlarda, d�lde 

ve c�ltte s�yanoz gözlen�r. Genell�kle altta yatan neden kalp veya akc��er hastal�klar�d�r. Ac�l tedav� 

gerekt�r�r. 

S�yanoz, üst ve alt ekstrem�telerde farkl� görünüm ald���nda da s�n��and�rma �ç�n �pucu sa�layab�l�r. [6,7]

 D�ferans�yel s�yanoz

Üst k�s�m pembe, alt k�s�m s�yanot�k görüleb�l�r. Yen�do�anda pers�stan pulmoner h�pertans�yonu �le 

patent duktus arter�yozusa ba�l� olarak deoks�jene kan�n �nen aorta do�ru akmas�na ba�l� bu tabloya 

rastlanab�l�r. Pers�stan pulmoner h�pertans�yon yoksa akla aort koarktasyonu veya kes�nt�l� arkus aorta 

g�b� obstrükt�f aort lezyonlar� gel�r. [2,4]
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 Ters d�ferans�yel s�yanoz

Vücudun üst k�sm�nda s�yanoz varken, alt k�sm� pembed�r. Bu durum büyük arter transpoz�syonu 

�le e�l�k eden aort koarktasyonu veya kes�nt�l� arkus aortada görüleb�l�r. [4,8] D�ferans�yel ve ters 

d�ferans�yel s�yanoz tesp�t ed�ld���nde kard�yak de�erlend�rme gerekl�d�r. [2].

PATOF�ZYOLOJ�

S�yanozun kl�n�k tan�s�, sadece h�poks�y� do�rular g�b� görünse de tek ba��na güven�l�r de��ld�r ve bu 

tablo çok say�da de���kenden etk�len�r. S�yanoz gel���m�, deoks�hemoglob�n�n yo�unlu�una, hemoglob�n 

t�p�ne ve as�dozun varl���na, ayr�ca per�fer�k dola��m�n h�z�na ba�l�d�r. [4,9] Pol�s�tem� durumunda 

oks�jen satürasyonu genelde daha yüksek bulunab�l�rken, anem�l� hastalarda çok daha dü�ük oks�jen 

satürasyonlar� tesp�t ed�leb�l�r. Bu nedenle hastan�n tam kan hemoglob�n prof�l�n�n b�l�nmes�, h�poks�n�n 

yorumlanmas� aç�s�ndan kr�t�k öneme sah�pt�r. S�yanoz, arter�yel deoks�hemoglob�n�n artmas�na ba�l� 

olarak gel���r ve bu art��, kl�n�k olarak görünürlük sa�lar. Ancak satürasyon de�erler� hastadan hastaya 

de����kl�k göstereb�l�r. Pol�s�tem�l� durumlarda deoks�hemoglob�n yo�unlu�u daha erken ve bel�rg�n 

olab�l�r. Anem�l� durumlarda �se h�poks� daha s�ns� veya maskelenm�� olab�l�r. De�erlend�rme s�ras�nda, 

hastan�n hemoglob�n düzeyler� ve denges�n�n b�l�nmes�, do�ru tedav� plan� �ç�n temel b�r ad�md�r. [5]

AYIRICI TANI

Yen�do�anlarda s�yanoz, solunum, kalp, santral s�n�r s�stem�, metabol�k, enfeks�yöz ve hematoloj�k 

kökenl� olab�l�r. Bu bölümde, ay�rt ed�c� yakla��mla hang� durumlar�n akla geleb�lece��, hang� bulgular�n 

hang� kökene ��aret ett��� ve hang� noktalar�n kr�t�k anlarda d�kkatl� de�erlend�r�lmes� gerekt��� 

tart���lacakt�r. [4,7,10]

Solunum kaynakl� s�yanoz vent�lasyon-perfüzyon uyumsuzlu�u ve �ntrapulmoner sa�-sol �anttan 

kaynaklan�r. Bu s�n�f�n nedenler� aras�nda hava yolu hastal�klar�, parenk�m hastal�klar� ve parenk�m 

d��� hastal�klar yer al�r. [6,11]

Kalp hastal�klar� kaynakl� s�yanoz �ntrakard�yak kar��t�rma veya �ntrakard�yak sa�-sol �ant� �le �l��k�l�d�r. 

Bu grupta azalm��, normal ve artm�� pulmoner kan ak�m�n� �çeren konjen�tal kalp hastal�klar� bulunab�l�r. 

Dü�ük kalp deb�s� de öneml� b�r nedend�r. [1,12]

Santral s�n�r s�stem� kaynakl� s�yanoz, h�povent�lasyon ve zay�f solunum uyar�m�yla karakter�zed�r. 

S�yanozlu b�r yen�do�anda solunum düzens�z, zay�f veya h�ç olmayab�l�r; bu bulgu merkez� solunum 

dürtüsünün azalmas� veya c�dd� yorgunlu�un gösterges� olab�l�r. Prematür apnes�, asf�ks�, santral s�n�r 

s�stem� lezyonlar�, nöromüsküler hastal�klar ve sedat�f �laçlar bu tablonun alt�nda yatan olas� nedenler 

aras�ndad�r. [4,7]

Hematoloj�k nedenler aras�nda anem�, pol�s�tem� ve methemoglob�nem� ak�lda tutulmal�d�r. Bu 

durumlar, s�yanozun görüldü�ü düzeyler� etk�leyeb�l�r ve kl�n�k de�erlend�rmede hemoglob�n prof�l�n�n 

b�l�nmes� öneml�d�r. [2,3]
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TANISAL DE�ERLEND�RME

Amaç, s�yanozun alt�nda yatan neden� bel�rlemek ve müdahaley� spes�f�k bozuklu�a odaklamakt�r. 

S�yanozlu bebe��n de�erlend�r�lmes�, hava yollar�, akc��erler, kalp anomal�ler� ve d��er olas� durumlar 

aç�s�ndan s�stemat�k olarak yap�lmal�d�r. Solunum ve kalp patoloj�ler� aras�ndak� ayr�m, bu ayr�m�n �lk 

ve en kr�t�k ad�m�d�r. Ac�l durumlarda, kr�t�k hasta olan yen�do�an�n yeterl� organ/doku perfüzyonu 

ve oks�jenasyonunu sa�lamak amac�yla ac�l kard�yoresp�ratuvar deste�e �ht�yaçlar� olab�l�r; stab�l 

olan veya stab�l�zasyonu sa�lanan kr�t�k durumda olan bebeklerde �se de�erlend�rme, s�yanozun olas� 

nedenler�n� ay�rt etmeye yönel�kt�r. [4,10].

Anamnez

S�yanozun et�yoloj�s�n� bel�rlemede antenatal, per�partum ve natal öyküler öneml� �puçlar� sa�lar ve tan� 

testler�yle b�rl�kte tan�n�n konulmas�na yard�mc� olur. Maternal öyküde gestasyonel d�yabet, narkot�k 

�laç kullan�m�, h�pertans�yon, pol�h�droamn�oz veya ol�goh�droamn�oz g�b� durumlar sorgulanmal�d�r. 

Natal öyküsünde uzam�� membran rüptürü, asf�ks�, do�um �ekl�, mekonyum boyal� olup olmad��� ve 

zor do�um öyküsü g�b� b�lg�ler elde ed�lmel�d�r. [13,14]

Solunum s�k�nt�s� ve s�yanozun ba�lang�ç zaman� tan�ya yönel�k öneml� �puçlar� sa�lar; bu nedenle 

bulgular�n ne zaman ortaya ç�kt��� b�l�nmel�d�r. [4,6]

F�z�k muayene

S�yanozu de�erlend�r�rken, koyu c�lt reng�, fototerap�ye maruz kalma veya sar�l�k g�b� faktörler neden�yle 

bulgular�n kl�n�k olarak tesp�t ed�lmes� güçle�eb�l�r. Bu nedenle �y� ayd�nlatma alt�nda d�kkatl� b�r 

muayene yap�lmal� ve d�l-mukozalar dah�l olmak üzere a��z �ç� muayene eks�ks�z gerçekle�t�r�lmel�d�r. 

S�yanot�k bebe��n muayenes�, tan� ve tedav�de temel b�lg�ler sa�lar ve v�tal bulgular da kayded�lmel�d�r. 

[4,15]

Solunum s�k�nt�s�n�n dereces�, pulmoner hastal�klar�n d��erler�nden ay�rt ed�lmes�nde yard�mc� olur. 

A��r nefes darl���, tak�pne ve yard�mc� solunum kaslar�n�n kullan�m�, pulmoner hastal��� dü�ündürür. 

Ayr�ca, pulmoner kan ak�m� art���na ba�l� s�yanot�k konjen�tal kalp hastal���nda da tak�pne olab�l�r; 

ancak genelde krep�tasyon duyulmaz. [16]

Konjen�tal kalp hastal�klar�nda s�yanozun ortaya ç�kma zaman� de���eb�l�r. Dört ekstrem�tedek� kan 

bas�nc� ve oks�jen satürasyonu kay�tlar�, preduktal (sa� el) ve postduktal (ayaklar) satürasyonlar, 

per�fer�k nab�zlar, kalp h�z�, perfüzyon ve kalp sesler� �le üfürümün karakter�st��� altta yatan hastal�k 

hakk�nda �puçlar� ver�r. Bu bulgular, konjen�tal kalp hastal�klar�n�n tan�s�nda öneml� rol oynar.

H�povent�lasyon söz konusu oldu�unda nöroloj�k hastal�klar akla gelmel�d�r. Bebekte tonus ve akt�v�te 

durumu, per�yod�k solunum ve apne ataklar� d�kkatle de�erlend�r�lmel�d�r. [4]
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S�YANOZLA BA�VURANLARDA TANI �Ç�N TETK�KLER

S�yanozlu hastalarda h�poks� dereces�n�n ve altta yatan hastal���n göster�lmes� �ç�n tan� tetk�kler� 

kullan�l�r.

Nab�z oks�metr�s�

Oks�jen satürasyonunu gösteren �nvaz�f olmayan b�r ölçüm arac�d�r. [17] Haf�f s�yanoz durumlar�nda 

özell�kle yararl�d�r ve yen�do�anlarda konjen�tal kalp hastal��� �üphes�nde duyarl�l��� art�r�r. [18] 

Do�umdan hemen sonra preduktal �le postduktal ölçüm b�rl�kte de�erlend�r�leb�l�r. Do�um sonras� 

�lk dak�kalardak� normal satürasyonlar genelde �u aral�klara ula��r: 1. dak�ka ~%60–65, 5. dak�ka 

~%80–85, 10. dak�ka ~%85–90. 

Preduktal ve postduktal satürasyonlar aras�ndak� farklar kar��la�t�r�l�r.

Taraman�n ba�ar�s�z say�lab�lmes� �ç�n �u durumlar gözlemlenmel�d�r:

1)Oks�jen satürasyonu < %90,

2)Sa� el ve ayak satürasyonlar� üç ölçümde her b�r� < %95,

3)Preduktal ve postduktal satürasyonlar aras�ndak� fark üç ölçümde her b�r� > %3.

Bunlar, konjen�tal kalp hastal�klar�n�n taramas�nda kr�t�k rol oynar. [19]

Nab�z oks�metres� taramas�yla saptanab�lecek durumlardan baz�lar� �unlard�r:

�x�� H�poplast�k sol kalp sendromu

�x�� �ntakt ventr�küler septumlu pulmoner atrez�

�x�� Fallot tetraloj�s�

�x�� Total anormal pulmoner venöz dönü� 

�x�� Büyük arter transpoz�syonu

�x�� Tr�küsp�t atrez�s�

�x�� Trunkus arter�yozus

Bu ko�ullar �ç�n nab�z oks�metres�yle yap�lan tarama, s�yanoz gel��meden erken tesp�t ed�lmes�n� 

sa�lar. [20]

Arter�yel Kan Gaz� ve Methemoglob�nem� De�erlend�rmes�

S�yanozu olan hastalarda, oks�jen satürasyonuna ek olarak arter�yel kan gaz� ve metabol�k durum 

de�erlend�r�lmel�d�r. Kan pH’� ve laktat düzeyler�, h�poks�n�n olumsuz etk�ler�n� göstermek �ç�n yararl�d�r 

ve yakla�t���n�z patoloj�ye yönlend�reb�l�r. Methemoglob�nem� olas�l���n� akla get�rmek gerek�r. Nab�z 

oks�metres�nde dü�ük oks�jen satürasyonu saptanm��sa ancak pars�yel arter�yel oks�jen bas�nc� normal 

veya yüksekse ve bebekte bel�rg�n solunum s�k�nt�s� yoksa, methemoglob�nem� dü�ünülmel�d�r. [4,6]
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Akc��er Graf�s�

Avantaj� hasta ba�� çek�leb�lmes�d�r. S�yanoz �le tak�pnen�n oldu�u yen�do�anlarda öneml� b�lg�ler 

sunar. Parank�mal lezyonlar, pnömotoraks, plövrez� ve d�yafragma hern�s� saptanab�l�r. Kalb�n �ekl�, 

büyüklü�ü ve lokal�zasyonu hakk�nda b�lg� ver�r. Örne��n: Büyük arter transpoz�syonunda yan yatm�� 

yumurta, Fallot tetraloj�s�nde bot �ekl�nde kalp, total anormal pulmoner venöz dönü� anomal�s�nde 

kardan adam görünümü, Ebste�n anomal�s�nde mas�f kard�yomegal� görüleb�l�r (4,6,21)

Elektrokard�yograf� (EKG)

EKG, kard�yak ar�tm�ler ve konjen�tal kalp hastal�klar�n�n de�erlend�r�lmes�nde faydal�d�r. Örne��n 

tr�küsp�t kapak atrez�s� g�b� durumlarda sol eksen sapmas� tesp�t ed�leb�l�r.

[4,6]

Ekokard�yograf�

Ekokard�yograf�, yen�do�anda s�yanozun kard�yak ve kard�yovasküler olmayan nedenler�n� ay�rt 

etmekte kr�t�k rol oynar. [10] Pers�stan pulmoner h�pertans�yon ve konjen�tal kalp hastal�klar�n�n tan� 

ve tak�b�nde öneml� b�r araçt�r. Oks�jen tedav�s�ne yan�t al�namayan, akc��er hastal��� dü�ünülmeyen ve 

santral s�yanoz bulunan hastalarda ac�l ekokard�yograf� çocuk kard�yoloj�s� taraf�ndan yap�lmal�d�r. [4] 

�lk de�erlend�rmede s�yanozun ba�ka b�r aç�k neden� yoksa veya kard�yoloj�k bulgular varsa (örne��n 

d�ferans�yel s�yanoz, üst-alt ekstrem�teler aras�nda kan bas�nc� veya nab�z fark�, patoloj�k üfürüm, 

gö�üs radyograf�s�nde kard�yomegal�) ekokard�yograf� yap�lmal�d�r. [4,6,10,22]

H�peroks� Test� 

H�peroks� test�, s�yanoz tesp�t ed�len yen�do�anlarda akc��er �le kalp kaynakl� hastal�klar� ay�rt etmek 

�ç�n kullan�lm��t�r. [23] Günümüzde ekokard�yograf�n�n kolay ula��lab�l�r olmas� neden�yle nad�r 

uygulan�r. [4,19] Ayr�ca özell�kle prematüre yen�do�anlarda, %100 oks�jene maruz b�rakman�n potans�yel 

zararlar� b�l�nmekted�r. H�peroks� test�, ekokard�yograf� mevcut olmad���nda dü�ünülmel�d�r. [10]

S�yanot�k konjen�tal kalp hastal��� olan yen�do�anlarda 10 dak�ka boyunca %100 oks�jen ver�lerek 

yap�lan h�peroks� test�nde oks�jen satürasyonunda art�� olmaz veya sadece haf�f art�� gözlen�r. Akc��er 

hastal��� olan bebeklerde �se satürasyon art��� olur. Pulmoner h�pertans�yon varl���nda h�peroks� test� 

negat�f ç�kab�l�r. Ayr�ca sa� radyal arterden al�nan kan gaz� daha kes�n sonuç ver�r. H�peroks� test� 

sonras� pars�yel arter�yel oks�jen bas�nc� < 100 mmHg ve/veya akc��er patoloj�s� yokken satürasyon 

art���n�n dü�ük olmas�, s�yanot�k konjen�tal kalp hastal���n� dü�ündürür. [10]

Yukar�da bahsed�len yard�mc� tan� testler�ne �lave olarak hemogram, kan glukozu, kan kültürü de 

gerekt���nde yap�lab�l�r. [10]
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TEDAV�

Genel Yakla��m

Hastan�n s�yanozunun per�fer�k m� yoksa santral m� oldu�una karar ver�lmel�d�r. Altta yatan neden 

�ncelen�rken tedav� ba�lat�lmal�d�r. Santral s�yanoz söz konusuysa tedav� ac�l olarak ba�lan�r. Kes�n 

tedav� altta yatan hastal��a ba�l�d�r.

Destekley�c� Tedav�

Bebek uygun ko�ullarda emz�r�lmel�d�r. H�poterm�, h�pokalsem� ve h�pogl�sem� g�b� durumlar 

düzelt�lmel�d�r. [6]

Seps�s �ç�n �üphe varsa, özell�kle bebe��n hasta görünmes� durumunda, b�r tara�an ay�r�c� tan� yap�l�rken 

d��er tara�an kültür sonuçlar� beklenmeden gen�� spektrumlu ant�b�yot�klere ba�lanmal�d�r. [22]

Oks�jen ve Vent�lasyon

Methemoglob�nem� ve s�yanot�k konjen�tal kalp hastal���nda oks�jen tedav�s�ne yan�t olmayab�l�r; 

akc��er hastal���nda �se yan�t olab�l�r. %100 oks�jen tedav�s�, altta yatan et�yoloj� netle�t�r�lene kadar 

uygulanmamal�d�r. Duktus ba��ml� s�stem�k dola��m� olan hastalarda duktusun kapanmas�na yol 

açab�lece�� �ç�n gereks�z oks�jen ver�lmemel�d�r. [6]

Methemoglob�nem� Tedav�s�

Methemoglob�nem� yönet�m�, kl�n�k bel�rt�ler, methemoglob�n ve hemoglob�n satürasyon yüzdes� �le 

altta yatan durumlara ba�l�d�r. �lk olarak, kl�n�syen neden olan ajan� durdurmal� ve/veya ç�karmal�d�r. 

Semptomsuz hastalarda methemoglob�n düzey� %20’n�n alt�nda �se, genell�kle tedav�ye �ht�yaç 

yoktur. Aks� halde, met�len mav�s� ve C v�tam�n� �le tedav� ed�lmel�d�r. D�rençl� methemoglob�nem� 

olan hastalarda kan transfüzyonlar�, de����m transfüzyonu, hemod�yal�z ve h�perbar�k oks�jen tedav�s� 

g�b� ek tedav�ler dü�ünüleb�l�r (24-26).

Prostagland�n E1

Duktus ba��ml� konjen�tal kalp hastal��� olan santral s�yanozlu ve as�dozlu bebeklerde, duktal aç�kl��� 

sürdürmek �ç�n hemen prostagland�n E1 �nfüzyonu ba�lanmal�d�r. Oks�jen satürasyonu düzey�ne 

göre doz ayarlanab�l�r. Ancak baz� durumlarda prostagland�n E1 tedav�s� kötüle�meye neden olab�l�r 

(örne��n obstrukt�f total anormal pulmoner venöz dönü� anomal�s�, h�poplast�k sol kalp sendromu, 

restr�kt�f atr�yal septal defektl� m�tral atrez�s�). En c�dd� yan etk�s� mekan�k vent�lasyon gerekt�ren 

apned�r. D��er yan etk�ler ate�, h�potans�yon, �ush�ng olab�l�r. Bu nedenle bebek transportu s�ras�nda 

entübe ed�lmes� öner�l�r. [4,6]

G�r���msel ve Cerrah� Tedav�

C�dd� h�poksem�k solunum yeters�zl��� olan hastalar�n üçüncü basamak yen�do�an yo�un bak�m 

ün�tes�nde tak�p ed�lmes� gerek�r. T�bb� stab�l�zasyona ra�men ��ddetl� h�poks� veya kalp yetmezl��� 
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devam eden b�r yen�do�anla kar��la�mak nad�r de��ld�r. Bu durumda stab�l�zasyonun ötes�nde g�r���msel 

veya cerrah� müdahaleler gündeme gel�r.

Satürasyonu �y�le�t�rmek amac�yla uygulanab�lecek g�r���mler:

�x�� Cerrah� aorto-pulmoner �ant (Blalock-Tauss�g �ant�) veya perkütan patent duktus arter�yozusu 

stentleme, Fallot tetraloj�s� f�zyoloj�s�ne sah�p hastalarda satürasyonu art�r�r.

�x�� Kr�t�k pulmoner darl�k durumunda ac�l perkütan pulmoner kapak balon d�latasyonu gerek�r.

�x�� Büyük arter transpoz�syonlu yen�do�anlarda, perkütan balon atr�yal septostom�s� �le önceden var 

olan patent foramen ovale veya atr�yal septal defekt� gen��leterek satürasyonu �y�le�t�rmek mümkündür.

�x�� Obstrükt�f total anormal pulmoner venöz dönü� anomal�s� g�b� kr�t�k lezyonlar �ç�n ac�l cerrah� 

gerekl�d�r. [4]

SONUÇ

S�yanoz tesp�t ed�len b�r bebekte altta yatan neden�n spes�f�k tan�s�n� koymak �ç�n s�stemat�k b�r 

yakla��m gerek�r. Solunum s�k�nt�s� olmayan ve santral s�yanozu olan b�r hastada s�yanot�k konjen�tal 

kalp hastal��� dü�ünülmel�d�r ve zaman kaybetmeden çocuk kard�yoloj� taraf�ndan de�erlend�r�lmel�d�r.
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BÖLÜM 2 

KARDIYOLOJI VE ROMATOLOJI
2.1. Akut Romat�zmal Ate� 

Akut Romat�zmal Ate�
Acute Rheumat�c Fever 

Ahmet Sert, Prof. Dr. 
ahmetsert2@hotma�l.com

Çocuk Sa�l��� ve Hastal�klar� Çocuk Kard�yoloj� B�l�m Dal�, Selçuk Ün�vers�tes� T�p Fakültes�

Özet:

Akut romat�zmal ate� (ARA), grup A Streptokokun neden oldu�u farenj�t veya �mpet�go g�b� enfeks�yonlar�n 

ard�ndan gel��en, eklemler�, kalb�, beyn�, c�ld� ve der� alt� dokular� etk�leyen s�stem�k b�r oto�mmün sendromdur. 

ARA �ns�dans� aç�s�ndan okul ça��ndak� çocuklar en yüksek r�sk grubunu olu�turur; özell�kle 5–15 ya� aral���nda 

p�k yapar. Tan�, güncel olarak 2015 Jones kr�terler�yle tan� konulur. ARA romat�zmal kalp hastal���na �lerleyeb�len 

önleneb�l�r b�r hastal�kt�r. Günümüzde, gel�r düzey� dü�ük ülkeler ba�ta olmak üzere halen öneml� b�r halk sa�l��� 

sorunu olarak kar��m�za ç�kmaktad�r. Bu nedenle çocuklarda grup A Streptokok farenj�t�n�n uygun �ek�lde tedav� 

ed�lmes� hayat� öneme sah�pt�r. Ayr�ca a�leler�n b�l�nçlend�r�lmes� ve ARA konusunda fark�ndal���n art�r�lmas� 

gerekmekted�r. ARA hastalar�nda �se �k�nc�l prof�laks�ye uyum son derece kr�t�kt�r.

Anahtar kel�meler: Artr�t, ekokard�yograf�, m�tral kapak yetmezl���, romat�zmal ate�, Streptococcus pyogenes.

Abtract:

Acute rheumat�c fever (ARF) �s a system�c auto�mmune syndrome that develops a�er �nfect�ons such as pharyng�t�s 

or �mpet�go caused by group A Streptococcus, and �t can a�ect the jo�nts, heart, bra�n, sk�n, subcutaneous 

t�ssues. In terms of ARF �nc�dence, school-age ch�ldren are the h�ghest r�sk group, w�th peak �nc�dence �n the 

5–15 year age range. D�agnos�s �s currently based on the 2015 Jones cr�ter�a. ARF �s a preventable d�sease that 

can progress to rheumat�c heart d�sease. Today, �t rema�ns an �mportant publ�c health problem, part�cularly �n 

low-�ncome countr�es. �erefore, appropr�ate treatment of group A Streptococcus pharyng�t�s �n ch�ldren �s 

of cr�t�cal �mportance. Add�t�onally, ra�s�ng awareness among fam�l�es about ARF �s essent�al. In ARF pat�ents, 

adherence to secondary prophylax�s �s h�ghly cr�t�cal.

Keywords: Arthr�t�s, echocard�ography, m�tral valve �nsu��c�ency, rheumat�c fever, Streptococcus pyogenes.
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G�R��

Akut romat�zmal ate� (ARA), grup A Streptokokun (Streptococcus pyogenes; GAS) neden oldu�u farenj�t 

veya �mpet�go g�b� enfeks�yonlar�n ard�ndan gel��en, eklemler�, kalb�, beyn�, c�ld� ve der� alt� dokular� etk�leyen 

s�stem�k b�r oto�mmün sendromdur. [1] ARA’n�n kl�n�k bulgular� çok uzun b�r geçm��e sah�pt�r; kl�n��� 1500’lü 

y�llardan ber� b�l�nmekted�r. 17–18. yüzy�llarda ARA �le kalb�n �l��k�s� “tons�ll�tten kard�te” �ekl�nde özetlenm��t�r. 

Bu �l��k�n�n tan�mlanmas� 1884 y�l�nda Laseque taraf�ndan “ARA eklemler� yalar, kalb� �s�r�r” �fades�yle d�le 

get�r�lm��t�r. [2,3] 

ARA ata�� geç�ren hastalar�n yakla��k üçte �k�s�nde, b�rkaç ha�a önce geç�r�lm�� b�r üst solunum yolu enfeks�yonu 

öyküsü vard�r. GAS’�n baz� serot�pler� (örne��n M t�p� 1, 3, 5, 6, 18 ve 29) ARA’l� hastalardan d��er serot�plere 

göre daha s�k �zole ed�lmekted�r. [4] Semptomlar ço�u kez ha�alar �la aylar �ç�nde düzelse de, romat�zmal kalp 

hastal��� (RKH) olanlar�n yakla��k yar�s�nda, kal�c� kalp kapakç��� hasar� ortaya ç�kmaktad�r. ARA ve RKH’n�n 

dünya çap�nda öneml� ölçüde ölüm ve sakatl��a yol açt��� ve dü�ük sosyoekonom�k düzeyl� nüfuslar� etk�led���, 

son gel��melere ra�men sürmekted�r. [1] 

EP�DEM�YOLOJ�

ARA ve RKH, gel�r düzey� dü�ük ve orta olan ülkeler �le baz� yüksek gel�rl� bölgelerde etk�l�d�r. Küresel olarak 

ARA’n�n y�ll�k toplam olgu say�s� yakla��k 100.000 okul ça��ndak� çocuk �ç�n 19’dur; yüksek gel�rl� ülkelerde bu 

oran çok daha dü�üktür (ör. ABD’de 100.000’de 2). Dü�ük ve orta gel�rl� ülkelerde olgu say�s� �se daha yüksekt�r. 

Uganda’da okul ça��ndak� çocuklarda 100.000’de 13–25 olgu, Avustralya’n�n yerl� çocuklar�nda 100.000’de 

s�ras�yla 155-193 �ns�dans oranlar� b�ld�r�lm��t�r. Yen� Zelanda’dak� Kuzey Adas�’nda Pas�f�k kökenl� çocuklar 

�ç�n �ns�dans 100.000’de 40,2-81,2 saptanm��t�r. [1]  

RKH’n�n yayg�nl���, endem�k olmayan ortamlarda 100.000’de 3,4’ten endem�k ortamlarda 1000’den fazlas�na 

kadar de����m göstermekle b�rl�kte dünya genel�nde yakla��k 40,5 m�lyon k��� bu hastal�ktan etk�lenmekted�r. 

��ddetl� RH’n�n dü�ük gel�rl� ülkelerde �k� y�ll�k vaka ölüm oran� yüzde 16,9’dur ve dünya çap�nda y�lda yakla��k 

306.000 ölümün yakla��k yüzde 82’s� dü�ük ve orta gel�rl� ortamlarda gerçekle�mekted�r. [5] 

Türk�ye �ç�n 2021 y�l�nda çok merkezl� b�r çal��ma, ülke genel�nde ARA �ns�dans�n� 100.000’de 8,84 olarak 

raporlam��t�r; bölgeler aras�nda bel�rg�n farklar bulunmaktad�r. Do�u Anadolu Bölges�’nde 100.000’de 

14,4; Karaden�z Bölges�’nde �se 100.000’de 3,3 �ns�dans ölçülmü�tür. Türk�ye’n�n orta r�sk grubunda oldu�u 

dü�ünülmekted�r. [6]

R�sk faktörler� ve genet�k

RKH yükü �le sosyoekonom�k durum aras�ndak� �l��k� ters yönlüdür: dü�ük ve orta gel�rl� ülkeler �le baz� yüksek 

gel�rl� bölgelerde dezavantajl� gruplar daha fazla etk�len�r. Bu durum, ARA ve RKH’n�n küresel yükünün sosyal 

bel�rley�c�lerle ba�lant�l� oldu�unu göster�r. [7,8] Sa�l���n sosyal bel�rley�c�ler�, hane halk� yo�unlu�u ve b�r�nc� 

basamak sa�l�k h�zmetler�ne er���m g�b� de���t�r�leb�l�r r�sk faktörler�n�n, ARA ve RKH’n�n �lerlemes� üzer�nde 

k�l�t rol oynad���n� göster�r. [7,8]

ARA �ns�dans� aç�s�ndan okul ça��ndak� çocuklar en yüksek r�sk grubunu olu�turur; özell�kle 5–15 ya� aral���nda 

p�k yapar. [1,4,9]  GAS enfeks�yonlar�n�n mevs�msel olarak k�� aylar�nda artmas� ve kapal� ortamlarda, okullarda 

ve evlerde bula�man�n yüksek r�sk ta��mas� bu yükü aç�klar. [10,11] A�lev� yatk�nl�k çal��malar�nda ARA r�sk�n�n 

genet�k b�le�en� oldu�una da�r bulgular vard�r: a�le b�reyler�nde ARA olmas� genet�k yatk�nl��� göster�r; �k�z 

çal��malar�nda monoz�got �k�zlerde görülme oran� d�z�got�k �k�zlere göre daha yüksekt�r. [4,12,13] 
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PATOGENEZ

ARA’n�n temel patof�zyoloj�s� tam olarak anla��lamam��t�r. [14]  Görünürde, GAS enfeks�yonunun tet�kled��� 

�mmün arac�l� yan�t�n, konak kard�yak prote�nler�yle çapraz reaks�yona g�ren ant�korlar üret�m�ne yol açmas�yla 

�mmünopatogenez gel���r. Bu süreçte M prote�n� ve karbonh�drat ant�jenler�, m�yoz�n ve lam�n�n g�b� �nsan kalp 

dokusu prote�nler�yle çapraz reaks�yona g�rerek hasara yol açab�l�r. Ayr�ca, Ascho� c�s�mc��� g�b� granülomatöz 

�n�amasyon ve T hücreler�n�n rolüyle kron�k RKH’n�n olu�umunda CD4+ T hücreler� ana etkenler aras�ndad�r. 

ARA, GAS farenj�t�n�n ard�ndan ortaya ç�kab�l�r; konak duyarl�l���n� bel�rleyen genet�k faktörler (ör. HLA s�n�f 

II aleller�, TNF-�, �nterlök�nler, TGF-�1 vb.) katk�da bulunur. �nsanlarda ARA’ya duyarl�l�k gösteren bel�rl� 

genet�k komb�nasyonlar üzer�nde çal��malar sürmekted�r. [14-18]

KL�N�K BULGULAR

Eklem bulgular�

Artr�t, ARA’n�n en erken bel�rt�s� olab�lmekte ve ARA vakalar�n�n yakla��k yüzde 60–80’�nde görülmekted�r. 

Genell�kle büyük eklemler� (örne��n el b�le��, d�rsek, ayak b�le��, d�z) etk�leyen, süpürat�f olmayan, as�metr�k ve 

gez�c� b�r pol�artr�t �ekl�nde ortaya ç�kar. Eklem tutulumu karakter�st�k olarak gez�c�d�r; tek b�r eklemde artr�t� 

olab�l�r. Artr�t bel�rt�ler� 1–3 gün �ç�nde normale döneb�l�r ve tedav� ed�lmed���nde ��ddetl� artr�t �se b�rkaç 

ha�a süreb�l�r. Sal�s�latlara �y� yan�t t�p�k b�r özell�kt�r; bu yan�t�n olmamas�, alternat�f tan�y� akla get�reb�l�r. 

Genelde �n�amasyon, stero�d olmayan ant�-�n�amatuar �laçlarla tedav� ed�l�r. Ayr�ca, artr�t ��ddet� �le kard�yak 

bulgular aras�nda genell�kle ters b�r �l��k� vard�r. [4,19]

Kard�t

Kard�t, ARA vakalar�n�n yakla��k yüzde 50–80’�nde görülür. Valvül�t, ARA’n�n en bel�rg�n özell���d�r ve �zole 

per�kard�t veya m�yokard�t ço�u zaman ARA kökenl� olarak kabul ed�lmez. Endokard�t olarak m�tral kapa��n 

regürj�tasyonu ön plandad�r ve ard�ndan aort kapa�� regürj�tasyonu tak�p eder. Per�kard�t de görüleb�l�r ve 

genell�kle sekellere neden olmadan �y�le��r. Pr�mer m�yokard�te ba�l� s�stol�k d�sfonks�yon nad�r olmakla 

b�rl�kte, tekrarlayan ARA ataklar�nda görüleb�l�r. Kalp sesler�nde t�p�k üfürümler, özell�kle m�tral ve aort 

kapaklara yönel�k bulgularla e�l�k eder. Per�kard�yal sürtünme ses� de saptanab�l�r; baz� vakalar subkl�n�kt�r. 

Kalp r�t�m bozukluklar� ço�unlukla kend�l���nden �y�le��r; uzun PR aral�klar� baz� hastalarda görüleb�l�r ve 

bu durum valvül�tl� olmadan da ortaya ç�kab�l�r. Tam kalp blo�u, kard�yomegal� ve konjest�f kalp yetmezl��� 

g�b� a��r kard�yak kompl�kasyonlar n�speten nad�rd�r. Tekrarlayan ARA ve romat�zmal kard�t sonras� RKH’ye 

�lerleme en çok �lk ARA ata��ndan sonrak� �lk y�lda yüksekt�r. Kard�t ve konjest�f kalp yetmezl���, tekrarlayan 

ARA’n�n en yayg�n bel�rt�ler�d�r. Hastal���n �lerlemes� ve sonuçlar� ba�lang�çta c�dd� hastal��� olanlarda daha 

kötüdür. [19-24]

Sydenham kores�

Sydenham kores�, ekstrem�te ve gövden�n amaçs�z, �stems�z hareketler�d�r. [4]  Kore %10-30 oran�nda görüleb�l�r; 

k�zlarda daha s�k rastlan�r ve en s�k ergenl�k önces� çocuklarda görülür.[4,19] Sydenham kores� ço�unlukla kard�t 

�le b�rl�kte ortaya ç�kar, ancak �zole olarak da meydana geleb�l�r. Latent dönem yakla��k 1–6 ay sürer ve GAS 

enfeks�yonuna da�r seroloj�k kan�tlar genell�kle bulunmaz. [4] Bel�rt�ler duygusal denges�zl�k, koord�nasyon 

bozuklu�u, zay�f okul performans� ve kontrollü olmayan hareketlerd�r; bu bulgular stresle kötüle��r ve ço�unlukla 

uyku �le kaybolur. Kore bazen tek tara�� olab�l�r (hem�kore). D��er bulgular aras�nda nörops�k�yatr�k bozukluk, 

d�zartr�, d�sgraf� ve h�poton� say�lab�l�r. Kl�n�k manevralar aras�nda pronator ��aret�, süt-sa�ma fenomen� ve 
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d�lde kas�lmalar da gözlemleneb�l�r Semptomlar genell�kle 6 ay �ç�nde düzelse de, bazen 2 y�la kadar süreb�l�r 

ve nüksler görüleb�l�r. [3,4,25,26]

Der� ve der� alt� bulgular�

Der� ve der� alt� bulgular� nad�rd�r ve er�tema marg�natum �le der� alt� nodüller�nden olu�ur. [21] Er�tema 

marg�natum nad�r görülen, ka��nt�s�z, geç�c�, makülopapüler, serp�j�nöz kenarl� ve solgun döküntüdür; gövde 

ve uzuvlarda yer al�r, yüz, avuç �çler� ve ayak tabanlar�n� etk�lemez. [4]  

Der� alt� nodüller� de nad�r olup yakla��k %1 oran�nda görülür; ekstansör eklem yüzeyler�nde (örne��n d�rsekler, 

d�zler, ayak b�lekler�), oks�put bölges�nde ve omurlarda bulunan küçük, sert, hareketl� ve a�r�s�z nodüllerd�r 

ve genell�kle kard�t �le �l��k�l�d�r. [4]

TANI KR�TERLER�

Tan�, 1944 y�l�nda gel��t�r�len ve 1984, 1992 �le 2015’te rev�ze ed�len Jones kr�terler�ne dayan�r. Günümüzde 

2015 Jones kr�terler�yle tan� konulur. [19] 

ARA Tan�s� �ç�n 2015 Jones Kr�terler�

Kore har�ç tüm hastalarda GAS enfeks�yonuna da�r kan�t ön ko�uldur. GAS enfeks�yonuna da�r destekley�c� 

kan�tlar �unlardan herhang� b�r� olab�l�r:

1. Ant�-streptol�z�n O (ASO) t�tres� art��� veya d��er streptokok ant�korlar� (örne��n ant�-DNaz B)

2.  GAS �ç�n poz�t�f bo�az kültürü

3. Poz�t�f h�zl� GAS karbonh�drat ant�jen�

�lk ARA tan�s�: �k� majör bulgu veya b�r majör �le �k� m�nör bulgu gerekl�d�r.

Tekrarlayan ARA tan�s�: �k� majör bulgu veya b�r majör �le �k� m�nör bulgu veya üç m�nör bulgu gerek�r.

Majör kr�terler

Dü�ük r�skl� popülasyonlarda

�x�� Kard�t (kl�n�k veya subkl�n�k)

�x�� Artr�t (sadece pol�artr�t)

�x�� Kore

�x�� Er�tema marg�natum

�x�� Subkutan nodül

Orta r�skl� �le yüksek r�skl� popülasyonlarda

�x�� Kard�t (kl�n�k veya subkl�n�k)

�x�� Artr�t (monoartr�t veya pol�artr�t); pol�artralj�

�x�� Kore

�x�� Er�tema marg�natum

�x�� Subkutan nodül
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M�nör kr�terler

Dü�ük r�skl� popülasyonlarda

Kl�n�k özell�kler:

�x�� Pol�artralj�

�x�� Ate� (>38,5°C)

Yüksek akut faz reaktanlar�:

�x�� Er�tros�t sed�mentasyon h�z� (ESH) >60 mm/saat veya C-reakt�f prote�n (CRP) >3 mg/dL (>30 mg/L) 

veya her �k�s�

�x�� Ya� de���kenl��� hesaba kat�ld�ktan sonra uzam�� PR aral��� (kard�t majör kr�ter olmad��� sürece)

Orta r�skl� �le yüksek r�skl� popülasyonlarda

Kl�n�k özell�kler:

�x�� Monoartralj�

�x�� Ate� (>38°C)

Yüksek akut faz reaktanlar�:

�x�� ESH >30 mm/saatten fazla, CRP >3 mg/dL (>30 mg/L) veya her �k�s�

�x�� Ya� de���kenl��� hesaba kat�ld�ktan sonra uzam�� PR aral��� (kard�t majör kr�ter olmad��� sürece)

Tan� kr�terler� �le �lg�l� d�kkate al�nmas� gerekenler

Dü�ük r�skl� popülasyonlarda ARA �ns�dans�, 100.000 okul ça��nda çocuk �ç�n 
2 ya da her ya�tan romat�zmal 

kalp hastal��� prevalans� y�lda 1.000 k���de 
1 olarak kabul ed�l�r. Subkl�n�k kard�t, patoloj�k ekokard�yograf�k 

valvül�tt�r. Pol�artralj�, d��er nedenler d��land�ktan sonra sadece orta �la yüksek r�skl� popülasyonlarda majör 

b�r bulgu olarak de�erlend�r�lmel�d�r. Kr�terler�n öncek� vers�yonlar�nda oldu�u g�b�, er�tema marg�natum ve 

der� alt� nodüller� “tek ba��na” majör kr�terlerd�r. Eklem bulgular� yaln�zca majör veya m�nör kategor�lerden 

b�r�nde de�erlend�r�leb�l�r; ayn� hastada �k�s� b�rden de�erlend�r�lemez. CRP de�er� laboratuvar �ç�n normal�n 

üst s�n�r�ndan yüksek olmal�d�r. Ayr�ca, ARA sürec� boyunca ESH de���eb�l�r; bu nedenle en yüksek ESH 

de�erler� kullan�lmal�d�r. [4]

ARA tan�s�nda kore d���nda yak�n zamanda geç�r�lm�� GAS enfeks�yonuna da�r destekley�c� kan�t olmal�d�r. 

ARA genell�kle, akut GAS farenj�t ata��ndan 10–21 gün sonra gel���r; bu dönemde farenj�t bulgular� art�k 

mevcut olmayab�l�r ve hastalar�n yaln�zca %10–20’s�nde bo�azda GAS bulunab�l�r. Ayr�ca, ARA hastalar�n�n 

yakla��k üçte b�r�nde daha önce kl�n�k olarak semptomat�k farenj�t öyküsü olmayab�l�r. Bu nedenle, GAS 

enfeks�yonuna da�r kan�t genell�kle yüksek veya artan serum ASO ant�kor t�tres�ne dayan�r. Yaln�zca tek b�r 

ant�kor ölçümü (genell�kle ASO) yap�ld���nda, akut RF olan hastalar�n yaln�zca yakla��k %80–85’�nde t�tre 

yükselmes� gözlen�r. Bu nedenle, ARA �üphes� oldu�unda b�rden fazla ant�kor test� �sten�r. Jones kr�terler�n� 

kar��lamayan veya streptokok ant�kor t�treler� yüksek veya artan hastalarda ARA tan�s� konulmamal�d�r. [4] 

Ayr�ca, Jones kr�terler�n� kar��lasa b�le kl�n�k tabloyu aç�klayan bruselloz g�b� altta yatan b�r hastal�k tesp�t 

ed�l�rse ARA tan�s� konulmamal�d�r.
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ASO t�treler� ve kl�n�k önem�

ASO t�treler� enfeks�yondan 3–5 ha�a sonra p�k yapar ve yakla��k 6 ay boyunca, hatta baz� durumlarda 1 y�l 

boyunca yüksek kalab�l�r. Tek ba��na ASO yükselmes�, d��er tan� kr�terler� olmadan ARA tan�s�n� desteklemez. 

ARA dü�ünülen hastada (kore d���) ASO t�tre yüksekl��� yoksa, 1–2 ha�a sonra yen�den ölçüm yap�lmas� öner�l�r; 

t�tre yüksekl���n�n ya da yükselmeye devam etmes�n�n tan�y� destekled��� kabul ed�l�r. [3]  

ARA AYIRICI TANISI

Artr�t�n Ay�r�c� Tan�s�  [4,27]

�x�� Juven�l �d�yopat�k artr�t 

�x�� S�stem�k lupus er�tematosus 

�x�� A�lev� Akden�z Ate��

�x�� Henoch-Schönle�n purpuras�

�x�� D��er vaskül�tler

�x�� Lösem�

�x�� Kem�k tümörler�

�x�� Hemof�l�, orak hücrel� anem�

�x�� Sept�k artr�tler

�x�� Reakt�f artr�tler (Brucella, Salmonella, Yers�n�a, Sh�gella, Chlamyd�a, Mycoplasma)

�x�� V�ral artr�tler (Hepat�t B, �nfeks�yöz mononükleoz, rubella)

Poststreptokoks�k Reakt�f Artr�t (PSRA)

PSRA’y� ARA’dan ay�rt etmek, uygun tedav� ve gereks�z uzun sürel� ant�b�yot�k prof�laks�s�n� önlemek �ç�n 

öneml�d�r. PSRA’da GAS enfeks�yonuna a�t kan�t bulunab�l�r, ancak PSRA 2015 rev�ze Jones kr�terler�n� tam 

olarak kar��lamaz. Genelde �lkö�ret�m ça��nda p�k yapar. [4,28,29]. PSRA’n�n ay�rt ed�c� özell�kler� �unlard�r:

�x�� K�sa latent dönem� (< 10 gün)

�x�� Uzam�� artr�t süres� (yakla��k �k� ay)

�x�� Sal�s�latlara yan�t yoklu�u

�x�� Gez�c� olmayan, as�metr�k artr�t ve ço�unlukla alt ekstrem�teler�n büyük eklemler�n� etk�lemes� (mono-, 

ol�go- veya pol�art�küler olab�l�r)

PSRA hastalar� kard�t aç�s�ndan b�rkaç ay boyunca d�kkatl� �zlenmel�d�r. K�lavuzlar, semptom ba�lang�c�ndan 

�t�baren sekonder prof�laks�y� b�r y�la kadar önermekte; kard�t tesp�t ed�lmezse prof�laks�n�n kes�lmes�n� 

savunmaktad�r. Ancak kapak hastal��� tesp�t ed�l�rse, ARA geç�rm�� olarak yen�den s�n��and�r�l�p ARA’ya 

benzer sekonder prof�laks� sürdürülmel�d�r. [28]

Kore Ay�r�c� Tan�s� [4,27]

�x�� At�p�k nöbetler

�x�� Serebrovasküler olaylar

�x�� Kollajen vasküler hastal�klar (S�stem�k lupus er�tematosus, pol�arter�t�s nodoza)

�x�� �laç entoks�kasyonu

�x�� A�lev� kore

�x�� Hormonal nedenler
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�x�� H�pert�ro�d�zm

�x�� H�poparat�ro�d�zm

�x�� Lyme hastal���

�x�� W�lson hastal���

ARA TEDAV�S�

Temel hede�er

�x�� GAS farenj�t�n�n tedav�s�yle tet�kley�c� enfeks�yonun ortadan kald�r�lmas�

�x�� ARA bel�rt�ler�n�n tedav�s�

�x�� ARA’n�n tekrarlamalar�n� önlemek ve kron�k RKH r�sk�n� azaltmakt�r.

�n�amasyon kontrol alt�na al�n�ncaya kadar kl�n�k tabloya göre de���en sürelerde yatak �st�rahat� öner�lmekted�r.

Artralj� ve artr�t

�n�amasyonu kontrol alt�na almak �ç�n ant��n�amatuar tedav� uygulan�r. T�p�k olarak gez�c� pol�artr�tl� hastalar 

ve kard�yomegal� veya konjest�f kalp yetmezl��� olmayan kard�tl� hastalar �ç�n oral sal�s�latlar öner�l�r. [4] Eklem 

bulgular� genelde yüksek doz asp�r�nle 1–3 gün �ç�nde yan�t ver�r. [4,30] Asp�r�n dozu: 50–70 mg/kg/günlük 

bölünmü� dozlar �ekl�nde 3–5 gün; sonra 2–3 ha�a boyunca 50 mg/kg/gün olarak devam ve bu dozun yar�s� 

2–4 ha�a daha sürdürülür. Asp�r�n ço�u vakada gastro�ntest�nal yan etk�lere yol açab�l�r; bu nedenle proton 

pompas� �nh�b�törler� s�k kullan�lab�l�r. T�nn�tus nad�r de��ld�r ve tedav� kes�ld���nde düzel�r. ARA tedav�s�nde 

nonstero�d ant��n�amatuar �laçlardan naproksen veya �buprofen g�b� �laçlar da kullan�lab�l�r. [4,30,31]

Kard�t

Kard�t hal�nde; 4–6 ha�a yatak �st�rahat� ve s�n�rl� f�z�ksel akt�v�te öner�l�r. Kard�t ve bel�rg�n kard�yomegal�/

konjest�f kalp yetmezl��� mevcutsa kort�kostero�d tedav�s� dü�ünülür. Predn�zon dozu genelde 2 mg/kg/gün 

olarak 2–3 ha�a, sonra doz yar�ya dü�ürülür ve 2–3 ha�a daha kademel� azalt�l�r; �n�amasyonu önlemek amac�yla 

bu süre zarf�nda 50 mg/kg/gün asp�r�n ba�lan�r ve 6 ha�a boyunca dört doza bölünmü� olarak kullan�lab�l�r. 

Orta–��ddetl� kard�tte s�v� ve tuz k�s�tlamas�, d�üret�kler ve oks�jen g�b� destekley�c� tedav�ler uygulan�r. [4]. 

�n�amatuar tedav�n�n kes�lmes� durumunda semptomlar ger� geleb�l�r veya akut faz reaktanlar�nda yükselme 

“rebound” �ekl�nde görüleb�l�r; bu durumda sal�s�lat veya kort�kostero�d dozlar�n�n d�kkatl� art�r�lmas� 

gerekeb�l�r [4]

Stero�dler, asp�r�ne k�yasla �n�amasyonu daha h�zl� kontrol eder ve ESH’n�n normale dönmes�n� h�zland�r�r; 

ancak RHD gel���m�n� önled���ne da�r kes�n kan�t yoktur. [4,18,31]

Kore 

Haf�f �zole kore genell�kle tedav� gerekt�rmez. �laç tedav�s� gerekt���nde dopam�n antagon�st� olarak haloper�dol, 

p�moz�d veya klozap�n dü�ünüleb�l�r. Ant�ep�lept�klerden karbamazep�n ve valproat daha az yan etk�yle 

semptomlar� rahatlatab�l�r ve dopam�n antagon�stler�ne göre terc�h ed�leb�l�r. [31-33]

ARA VE RKH’N�N ÖNLENMES�

ARA ve RKH’n�n önlenmes� dört sev�yede ele al�n�r: pr�mord�yal, b�r�nc�l, �k�nc�l ve üçüncül prof�laks�. [29,34]
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1) Pr�mord�yal prof�laks�

Pr�mord�yal önlem, sosyal ve çevresel ko�ullar� �y�le�t�rerek yüzeysel streptokok enfeks�yonlar� ve GAS �le 

enfeks�yon r�sk�n� azaltmay� hede�er. Bu, yoksullukla mücadele, ya�am ko�ullar�n� �y�le�t�rme, a��r� kalabal��� 

azaltma, san�tasyonu art�rma ve sa�l�k h�zmetler�ne er���m� kolayla�t�rmay� �çer�r. [29,34]

2) B�r�nc�l prof�laks�

B�r�nc�l ant�b�yot�k prof�laks�s�, ARA’ya yol açacak GAS enfeks�yonunu önlemek amac�yla uygulan�r. GAS 

farenj�t�n�n etk�l� te�h�s� ve h�zl� tedav�s�, ARA’n�n b�r�nc�l önlenmes�n� sa�lar. Erad�kasyon �ç�n kullan�lacak 

ba�l�ca stratej�ler �unlard�r:

- Tek doz �ntramüsküler benzat�n pen�s�l�n G veya 10 günlük oral fenoks�met�lpen�s�l�n (pen�s�l�n V) �le GAS 

enfeks�yonunun ortadan kald�r�lmas�. GAS su�lar�n�n pen�s�l�ne d�renc� b�ld�r�lmem��t�r.

- Amoks�s�l�n (10 gün, 35–40 mg/kg/gün), baz� durumlarda yüksek doz sefalospor�nler ve yüksek doz az�trom�s�n 

alternat��er olarak dü�ünüleb�l�r.

- Makrol�d d�renc� baz� bölgelerde görüleb�l�r. Pen�s�l�n alerj�s� durumunda makrol�tler (ör. az�trom�s�n) 

kullan�lab�l�r.

- Pen�s�l�n tedav�s� ard�ndan anj�yoödem, h�potans�yon veya anaf�laks� öyküsü olanlarda alternat�f tedav� 

uygulanmal�d�r. 

-Pen�s�l�n allerj�s� �ht�mal�ne kar�� bütün hastalarda tedav�, bu durumun güvenl� �ek�lde yönet�leb�lece�� b�r 

hastane ortam�nda uygulanmal�d�r. [31,35]

3) Sekonder prof�laks�

Sekonder prof�laks�, daha önce ARA/RKH öyküsü olan hastalarda ARA’n�n tekrarlamas�n� ve RKH’n�n ba�lamas�n� 

önlemek veya �lerlemes�n� azaltmak amac�yla uzun dönem ant�b�yot�k prof�laks�s�n� �çer�r. [29,34,36] Temel 

�lkeler �unlard�r:

- Koruyucu prof�laks� süres� kl�n�k durumlara göre de���mekted�r. Kard�t tesp�t ed�lmezse, 5 y�l veya 21 ya�, 

hang�s� daha uzunsa; kard�t varsa ve rez�düel kalp hastal��� yoksa 10 y�l veya 21 ya�, hang�s� daha uzunsa; kard�t 

ve rez�düel kalp hastal��� varsa 10 y�l veya 40 ya�a kadar, hang�s� daha uzunsa; bazen ya�am boyu prof�laks� (ör. 

kore) gerekeb�l�r. Sekonder prof�laks�de uygulanan ant�b�yot�kler �unlard�r:

- �ntramüsküler benzat�n pen�s�l�n G uygulamas� üç ha�ada b�r düzenl�: 
27 kg çocuklarda 600.000 IU; >27 kg 

çocuklarda 1.2 m�lyon IU. Alternat�f olarak oral pen�s�l�n V 250 mg �k� kez/gün veya sülfad�az�n�n kullan�m� 

da öner�leb�l�r.

- Pen�s�l�n ve sülfonam�d allerj�s� olanlarda makrol�tler terc�h ed�leb�l�r. [4,27,28]

4) Ters�yer prof�laks�

Ters�yer prof�laks�n�n amac�, RKH’n�n kompl�kasyonlar�n� ve morb�d�te/mortal�tey� azaltmakt�r. Bu a�amada 

kalp yetmezl���n�n kontrolü, ant�koagülasyon ve gerekt���nde cerrah� müdahaleler g�b� tedav� stratej�ler� devreye 

g�rer. [29]
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SONUÇ

ARA RKH’ye �lerleyeb�len önleneb�l�r b�r hastal�kt�r. Günümüzde, gel�r düzey� dü�ük ülkeler ba�ta olmak üzere 

halen öneml� b�r halk sa�l��� sorunu olarak kar��m�za ç�kmaktad�r. Bu nedenle çocuklarda GAS farenj�t�n uygun 

�ek�lde tedav� ed�lmes� oldukça öneml�d�r. Ayr�ca a�leler�n b�l�nçlend�r�lmes� ve ARA konusunda fark�ndal���n 

art�r�lmas� gerekmekted�r. ARA hastalar�nda �se �k�nc�l prof�laks�ye uyum son derece kr�t�kt�r.
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BÖLÜM 3 

YO�UN BAKIM VE ACIL PED IATRI
3.1. Kr�t�k Çocuk Hastan�n Özell�kler� ve Çocuklar Neden Yo�un Bak�ma �ht�yaç 
Duyar? 

Kr�t�k Çocuk Hastan�n Özell�kler� ve Çocuklar 
Neden Yo�un Bak�ma Yatar?
Character�st�cs of Cr�t�cally Ill Ch�ld Pat�ents and Why Do Ch�ldren Need Intens�ve Care?

Betül Genç, Uzm. Dr. 
betull.ayan@gma�l.com

Çocuk Sa�l��� ve Hastal�klar� Anab�l�m Dal�, Selçuk Ün�vers�tes� T�p Fakültes�

Özet

Çocuk yo�un bak�m t�bb�, ped�atr�k hastalar�n er��k�nden bel�rg�n b�ç�mde ayr�lan f�zyoloj�k, anatom�k ve 

�mmünoloj�k özell�kler� neden�yle, yüksek düzeyde uzmanl�k ve s�k� ek�p çal��mas� gerekt�ren b�r d�s�pl�nd�r. 

S�n�rl� kard�yovasküler ve solunumsal rezerv, yüksek metabol�k gereks�n�m ve �mmün s�stem �mmatür�tes�, 

çocuklarda kr�t�k hastal�k tablosunun k�sa sürede çoklu organ d�sfonks�yonuna �lerlemes�ne zem�n haz�rlar. Bu 

nedenle, f�zyoloj�k bozulman�n erken dönemde tan�nmas� ve gec�kmeden hedefe yönel�k müdahale ed�lmes�, 

çocuk yo�un bak�m prat���n�n temel�n� olu�turur.

Kl�n�k de�erlend�rmede Ped�atr�k De�erlend�rme Üçgen� (PDÜ) ve ABCDE g�b� yap�land�r�lm�� yakla��mlar, ya�a 

göre normal v�tal parametrelerle b�rl�kte kullan�larak, �lk dak�kalarda r�sk s�n��amas� ve öncel�klend�rme sa�lar. 

Hemod�nam�k, solunumsal, metabol�k, nöroloj�k ve renal parametreler�n d�nam�k �zlem�; organ perfüzyonu, 

oks�jen sunumu ve metabol�k dengey� ayn� çerçevede ele almay� mümkün k�lar. Ped�atr�c R�sk of Mortal�ty 

(PRISM), Ped�atr�c Index of Mortal�ty (PIM) ve Ped�atr�c Log�st�c Organ Dysfunct�on (PELOD) g�b� skorlama 

s�stemler�, mortal�te r�sk�n� n�cel olarak tahm�n etme ve ün�te performans�n� kar��la�t�r�lab�l�r k�lma aç�s�ndan 

de�erl� olmakla b�rl�kte, kl�n�k karar�n yer�ne geçmeyen tamamlay�c� araçlard�r.

Kr�t�k kl�n�k durumlar�n temel�n� olu�turan solunum yetmezl���, dola��m bozukluklar�, seps�s, nöroloj�k 

ac�ller, travmat�k yaralanmalar, metabol�k–genet�k hastal�klar ve cerrah� sonras� kompl�kasyonlar, ço�u zaman 

b�rb�r�n� tet�kleyen patof�zyoloj�k süreçlerle �lerleyen karma��k kl�n�k tablolar yarat�r. Ped�atr�k yo�un bak�mda 

sa�kal�m oranlar�n�n g�derek artmas�, kl�n�k oda��n yaln�zca ya�am kurtarmadan daha ötes�ne ta��nmas�na 
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yol açm��t�r. Güncel yakla��m, özell�kle ped�atr�k yo�un bak�m sonras� sendrom (PICS-p) �le �l��k�l� f�z�ksel, 

b�l��sel ve ps�kososyal sekeller�n önlenmes�n� ve taburculuk sonras� �y�l�k hâl�n�n sürdürüleb�lmes�n� esas al�r. 

Bu nedenle yo�un bak�m anlay���, a�le kat�l�m�n� merkeze alan, mult�d�s�pl�ner �� b�rl���ne dayal� ve akut tedav� 

sonras�n� kapsayan b�r model hâl�ne gelm��t�r.

Anahtar kel�meler: Çocuk yo�un bak�m; Kr�t�k hastal�k; Organ yetmezl���; Skorlama s�stemler�; Ya�am kal�tes�

Abstract

Ped�atr�c �ntens�ve care med�c�ne �s a d�sc�pl�ne that demands advanced expert�se and r�gorous mult�d�sc�pl�nary 

collaborat�on, ow�ng to the d�st�nct phys�olog�cal, anatom�cal, and �mmunolog�cal character�st�cs that d��erent�ate 

ped�atr�c pat�ents from adults. L�m�ted card�ovascular and resp�ratory reserves, h�gh metabol�c demands, and 

�mmune system �mmatur�ty pred�spose ch�ldren to rap�d deter�orat�on, w�th cr�t�cal �llness qu�ckly progress�ng 

to mult�organ dysfunct�on. Early recogn�t�on of phys�olog�cal �nstab�l�ty and prompt, targeted �ntervent�on form 

the foundat�on of ped�atr�c �ntens�ve care pract�ce.

Structured approaches such as the Ped�atr�c Assessment Tr�angle (PAT) and the ABCDE algor�thm, used 

alongs�de age-spec�f�c normal v�tal parameters, enable e�ect�ve early r�sk strat�f�cat�on and pr�or�t�sat�on w�th�n 

the f�rst m�nutes of evaluat�on. Dynam�c mon�tor�ng of hemodynam�c, resp�ratory, metabol�c, neurolog�cal, 

and renal parameters allows comprehens�ve assessment of organ perfus�on, oxygen del�very, and metabol�c 

balance. Scor�ng systems such as the Ped�atr�c R�sk of Mortal�ty (PRISM), Ped�atr�c Index of Mortal�ty (PIM), 

and Ped�atr�c Log�st�c Organ Dysfunct�on (PELOD) prov�de quant�tat�ve est�mates of mortal�ty r�sk and fac�l�tate 

compar�son of un�t performance; however, they rema�n support�ve tools and cannot replace cl�n�cal judgement.

�e fundamental cr�t�cal cond�t�ons encountered �n ped�atr�c �ntens�ve care – resp�ratory fa�lure, c�rculatory 

d�sturbances, seps�s, neurolog�cal emergenc�es, traumat�c �njur�es, metabol�c or genet�c d�seases, and postoperat�ve 

compl�cat�ons – o�en progress through �nterconnected pathophys�olog�cal cascades, creat�ng complex cl�n�cal 

scenar�os. Improved surv�val rates have sh��ed the cl�n�cal focus beyond l�fe-sav�ng �ntervent�ons. Contemporary 

pract�ce emphas�ses the prevent�on of phys�cal, cogn�t�ve, and psychosoc�al sequelae assoc�ated w�th paed�atr�c 

post-�ntens�ve care syndrome (PICS-p) and the promot�on of susta�ned well-be�ng a�er d�scharge. Consequently, 

the model of care has evolved �nto a comprehens�ve, mult�d�sc�pl�nary framework that centres on fam�ly 

�nvolvement and extends beyond the acute phase of treatment.

Keywords: Ped�atr�c �ntens�ve care; Cr�t�cal �llness; Organ fa�lure; Scor�ng systems; Qual�ty of l�fe.

1. G�r��

Çocuk yo�un bak�m, modern ped�atr�n�n en karma��k ve yo�un ek�p �� b�rl��� gerekt�ren alanlar�ndan 

b�r�d�r. Gel��en teknoloj�, uzayan ya�am süres� ve de���en kron�k hastal�k prof�l�yle b�rl�kte, çocuklarda 

kr�t�k hastal�k yönet�m� h�zla gel��en b�r uygulama alan� hâl�ne gelm��t�r. Bu alan, yaln�zca ya�am� tehd�t 

eden durumlar�n tedav�s�n� de��l; f�zyoloj�k dengey�, nörogel���msel sürec� ve ps�kososyal �y�le�mey� 

b�rl�kte gözeten bütüncül bak�m yakla��m�n� �çer�r [1, 2].

Ped�atr�k hastalarda f�zyoloj�k rezervler�n s�n�rl�, kompansatuvar mekan�zmalar�n �se k�sa sürel� 
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olmas� neden�yle hastal�k seyr� er��k�nlere göre çok daha h�zl� ve öngörülemezd�r [1, 2]. Bu k�r�lgan 

yap�, kr�t�k hastal���n çocuklarda k�sa sürede a��r organ d�sfonks�yonuna ve çoklu s�stem yetmezl���ne 

�lerlemes�ne yol açab�l�r. 

Son y�llarda ped�atr�k yo�un bak�m alan�nda mortal�te oranlar� bel�rg�n b�ç�mde azalm��t�r; ancak 

bu �y�le�me, fonks�yonel morb�d�te ve nörogel���msel sekeller�n daha görünür hâle gelmes�ne yol 

açm��t�r [3]. Bu nedenle modern ped�atr�k yo�un bak�m�n hedef� art�k yaln�zca ya�am� sürdürmek 

de��l, ya�am kal�tes�n� korumakt�r. Bu yakla��m, çocuk yo�un bak�m�n er��k�n yo�un bak�mdan en 

temel fark�n� olu�turur.

Yo�un bak�m sonras� dönemde çocuklarda f�z�ksel, nöroloj�k, b�l��sel ve ps�kososyal sorunlar�n s�k 

görülmes�, son y�llarda “ped�atr�k yo�un bak�m sonras� sendromu (PICS-p)” kavram�n�n tan�mlanmas�na 

yol açm��t�r [4]. Bu sendrom; kas güçsüzlü�ü, motor ger�leme, anks�yete, depresyon, uyku bozuklu�u 

ve sosyal uyum güçlükler�yle seyredeb�l�r. Bu nedenle rehab�l�tasyon, a�le merkezl� bak�m ve taburculuk 

sonras� �zlem, modern çocuk yo�un bak�m prat���n�n ayr�lmaz b�le�enler� hâl�ne gelm��t�r.

Günümüzde çocuk yo�un bak�m ün�teler�; �ler� teknoloj�yle donat�lm��, e��t�ml� ve deney�ml� personel 

taraf�ndan yürütülen, mult�d�s�pl�ner ek�p anlay���n�n merkezde oldu�u b�r�mlerd�r. Bu ün�teler, 

ya�amla ölüm aras�ndak� �nce ç�zg�de denge kurarak yaln�zca tedav� de��l, ayn� zamanda güvenl� ve 

et�k bak�m sa�lar. Bu bölümde, kr�t�k çocuk hasta kavram�; f�zyoloj�k özell�kler, yo�un bak�ma kabul 

kr�terler� ve mult�d�s�pl�ner yakla��m �lkeler�yle bütüncül b�ç�mde ele al�nacakt�r.

2. Kr�t�k Çocuk Hastan�n Tan�m� ve Temel Özell�kler�

Kr�t�k çocuk hasta, b�r veya b�rden fazla ya�amsal organ s�stem�nde akut ��lev bozuklu�u gel��en ve 

ya�am�n sürdürüleb�lmes� �ç�n �ler� düzey destek tedav�ler�ne gereks�n�m duyan hastad�r [5]. Bu kl�n�k 

tablo genell�kle h�zl� sey�rl�d�r; çünkü çocuklarda f�zyoloj�k rezervler�n s�n�rl� olmas� ve kompansatuvar 

mekan�zmalar�n k�sa sürel� çal��ab�lmes�, hemod�nam�k �nstab�l�teye ve çoklu organ yetmezl���n�n 

er��k�nlere k�yasla daha erken gel��mes�ne yol açar  [2].

Çocuklar�n f�zyoloj�k farkl�l�klar� (artm�� metabol�k h�z, daha dar hava yollar�, s�n�rl� kalp deb�s� 

rezerv� ve s�v� denges�ndek� küçük de����mlere duyarl�l�k vb.) kr�t�k hastal�klar�n seyr�n� er��k�nlerden 

bel�rg�n b�ç�mde ay�r�r. Bu nedenle ped�atr�k kr�t�k hastal�k, yaln�zca mortal�te r�sk� yüksek tablolar� 

de��l, potans�yel olarak bozulma e��l�m�nde olan kl�n�k durumlar� da kapsar [5].

Kr�t�k hastal�k gel��en çocuklarda s�stem�k �n�amatuar yan�t, h�poksem�, doku perfüzyon bozuklu�u 

ve nöroloj�k d�sfonks�yon genell�kle e�zamanl� olarak ortaya ç�kar  [6]. Bu tablo, f�zyoloj�k s�stemler 

aras�ndak� kar��l�kl� etk�le��m sonucu �lerleyen karma��k b�r patof�zyoloj�k döngüyü tems�l eder. “Kr�t�k 

hastal�k’’ kavram�, bu z�nc�rleme etk�y� tan�mlayarak erken fark ed�lme ve zaman�nda müdahalen�n 

ya�amsal önem�n� vurgular [2].
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3. Çocuklar�n F�zyoloj�k Özell�kler� ve Kr�t�k Hastal��a E��l�m

Çocukluk dönem�, h�zl� büyüme ve gel��men�n sürdü�ü; bu nedenle f�zyoloj�k rezervler�n s�n�rl�, 

metabol�k gereks�n�mler�n �se bel�rg�n �ek�lde artt��� b�r evred�r. Bu ya�a özgü özell�kler, çocuklar�n 

hastal�k patof�zyoloj�s�ne verd��� yan�t� ve kr�t�k durumlar kar��s�ndak� k�r�lganl���n� do�rudan etk�ler. 

Yüksek metabol�k h�z, artm�� oks�jen tüket�m�, s�n�rl� kard�yak kapas�te ve s�v� denges�ndek� küçük 

de����kl�klere duyarl�l�k; stres, enfeks�yon veya travma g�b� durumlarda kompansasyon mekan�zmalar�n�n 

h�zla tükenmes�ne yol açab�l�r [7, 8]. Bu nedenle ped�atr�k kr�t�k hastal�k, yaln�zca mevcut organ 

d�sfonks�yonunu de��l, f�zyoloj�k dengey� bozma potans�yel� ta��yan durumlar�n erken tan�nmas�n� 

da gerekt�r�r.

Çocuklarda kr�t�k hastal�k gel���m�n�n temel�nde, gel���msel f�zyoloj� �le organ s�stemler�n�n olgunla�ma 

düzeyler� aras�ndak� bu hassas denge yer al�r. Solunum, dola��m, nöroloj�k ve metabol�k s�stemler�n her 

b�r� bu k�r�lganl���n farkl� yönler�n� tems�l eder. Dolay�s�yla ped�atr�k yo�un bak�m uygulamalar�nda, 

her ya� grubuna özgü f�zyoloj�k özell�kler�n ayr�nt�l� olarak anla��lmas�, erken tan�, r�sk s�n��amas� ve 

tedav� ba�ar�s� aç�s�ndan ya�amsal öneme sah�pt�r [9, 10].

3.1. Kard�yovasküler S�stem

Çocuklarda kard�yovasküler s�stem�n f�zyoloj�k özell�kler�, hemod�nam�k dengen�n k�sa sürede 

bozulmas�na zem�n haz�rlar. M�yokard kas�lma gücü er��k�nlere k�yasla daha dü�üktür; çünkü kals�yum 

depolar� s�n�rl�, sarkoplazm�k ret�kulum yeter�nce olgunla�mam�� ve m�yof�br�l �çer��� daha azd�r [8]. 

Bu nedenle kalp deb�s� büyük ölçüde kalp h�z�na ba��ml�d�r ve stroke volüm sab�t kalma e��l�m�nded�r. 

Ta��kard�, s�kl�kla h�povolem�, h�poksem� veya artm�� metabol�k gereks�n�m kar��s�nda kompansatuvar 

b�r yan�t olarak gel���rken; brad�kard�, ço�u zaman c�dd� h�poksem�, as�doz veya term�nal kard�yak 

d�sfonks�yonun erken gösterges�d�r [11].

H�potans�yon, ped�atr�k ya� grubunda geç b�r bulgudur; bu nedenle doku perfüzyonunun 

de�erlend�r�lmes�nde yaln�zca kan bas�nc�na güvenmek yan�lt�c� olab�l�r. Kl�n�k prat�kte, kap�ller dolum 

süres�, per�fer�k c�lt �s�s�, nab�z kal�tes� ve serum laktat düzey� perfüzyonun �zlenmes�nde daha erken 

ve güven�l�r parametreler olarak kabul ed�l�r [7]. Erken dönemde bu parametrelerdek� bozulman�n 

fark ed�lmes�, dola��m yeters�zl��� gel��meden önce müdahale ed�lmes�ne olanak tan�r.

Çocuklarda m�yokard�n oks�jen tüket�m� yüksekt�r ve koroner dola��m�n rezerv kapas�tes� s�n�rl�d�r; 

bu durum özell�kle h�poksem� veya anem� varl���nda h�zl� kard�yak yeters�zl��e neden olab�l�r [12]. 

Ayr�ca s�stem�k vasküler d�renç de����mler�ne kar�� adaptasyon yetene�� dü�ük oldu�undan, sept�k �ok 

veya anaf�laks� g�b� durumlarda h�potans�yon h�zl� ve der�n seyredeb�l�r. Bu nedenle ped�atr�k kr�t�k 

hastada kard�yovasküler s�stem�n d�nam�k olarak �zlenmes�, tedav� ba�ar�s�n�n temel bel�rley�c�ler�nden 

b�r�d�r [13].
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3.2. Solunum S�stem�

Solunum s�stem� farkl�l�klar�, çocuklar�n kr�t�k hastal��a e��l�m�nde bel�rley�c� rol oynar. Ped�atr�k hava 

yollar� er��k�nlere göre orant�sal olarak daha dar, alveoler yüzey alan� s�n�rl� ve gö�üs duvar� yüksek 

kompl�yansl�d�r [8]. Bu anatom�k ve f�zyoloj�k yap�, özell�kle solunum kaslar�n�n yorgunlu�a yatk�n 

olmas� neden�yle vent�latuvar rezerv�n h�zla tükenmes�ne yol açar. Trakeal ödem, sekresyon b�r�k�m� 

veya ekstübasyon sonras� gel��en lokal �n�amasyon, çocuklarda hava yolu lümen�n�n daralmas�na ve 

c�dd� solunum s�k�nt�s�na neden olab�l�r [14].

Çocuklarda solunum �� yükünün artmas�na kar��n, solunum kas k�tles� ve rezerv kapas�tes� s�n�rl�d�r. 

D�yafram kas�, er��k�nlere k�yasla daha az t�p I (yava� kas�lan, oks�dat�f) kas l�f�ne sah�pt�r; bu da erken 

solunum kas� yorgunlu�u ve solunum yeters�zl��� gel���m�ne e��l�m� art�r�r [7]. Alveoler gel���m�n 

çocukluk dönem�nde kademel� olarak tamamlanmas�, gaz de����m yüzey�n�n uzun süre er��k�n düzey�n�n 

alt�nda kalmas�na neden olur. Bu durum, oks�jen rezerv�n�n s�n�rl� olmas� neden�yle h�poksem�ye 

tolerans�n dü�ük olmas�na ve oks�jen desaturasyonunun daha h�zl� gel��mes�ne yol açar [15].

Oks�jen tüket�m� çocuklarda er��k�nler�n yakla��k �k� kat�d�r; dolay�s�yla artm�� metabol�k gereks�n�m, 

solunum yeters�zl��� s�ras�nda h�poksem� ve h�perkapn� gel���m�n� h�zland�r�r [12]. Bu f�zyoloj�k durum, 

erken dönemde CPAP (Cont�nuous Pos�t�ve A�rway Pressure) veya yüksek ak�m nazal kanül oks�jen 

tedav�s�n�n (YANKOT) uygulanmas�n� kr�t�k hale get�r�r; bu yöntemler alveoler kollaps� önleyerek 

oks�jenasyonun korunmas�n� sa�lar ve �nvaz�v vent�lasyon gereks�n�m�n� azaltab�l�r [16, 17]. 

3.3. Nöroloj�k ve Metabol�k K�r�lganl�k

Nöroloj�k aç�dan çocuk beyn�n�n oks�jen ve gl�koz gereks�n�m� er��k�nlere göre bel�rg�n b�ç�mde 

yüksekt�r. Bey�n kütles� ba��na oks�jen tüket�m� ve gl�koz kullan�m� yakla��k �k� kat fazlad�r; bu 

nedenle h�poksem� veya h�pogl�sem� yaln�zca b�rkaç dak�ka �ç�nde nöroloj�k d�sfonks�yon ve kal�c� 

hasara neden olab�l�r [18]. Gl�kojen depolar�n�n azl���, özell�kle seps�s, açl�k veya stres ko�ullar�nda 

h�pogl�sem�ye yatk�nl��� art�r�r. Bu nedenle ped�atr�k kr�t�k hastalarda kan �eker� �zlem�, hemod�nam�k 

parametreler�n tak�b� kadar ya�amsal öneme sah�pt�r.

H�pogl�sem� kadar h�pergl�sem� ve gl�sem�k dalgalanmalar da bey�n metabol�zmas�n� olumsuz 

etk�leyeb�l�r. Yak�n dönemde yap�lan çal��malar, gl�sem�k de���kenl�k ve laktat düzeyler�n�n b�rl�kte 

de�erlend�r�lmes�n�n, h�poks�k-�skem�k ensefalopat� ve mortal�te r�sk� tahm�n�nde daha de�erl� 

oldu�unu gösterm��t�r [19]. Artan laktat düzeyler�, doku h�poks�s�n�n erken gösterges� olup, seps�s ve 

kr�t�k hastal�kta mortal�teyle güçlü b�ç�mde �l��k�l�d�r [20]. Ayr�ca h�poks� ve h�peroks�, her �k� uçta da 

nöroloj�k prognozu olumsuz etk�leyeb�l�r. Oks�jen denges�zl���, oks�dat�f stres arac�l���yla m�tokondr�yal 

d�sfonks�yona yol açarak bey�n hasar�n� der�nle�t�reb�l�r [21].

3.4. �mmün S�stem ve En�amatuvar Yan�t

Çocukluk dönem�nde �mmün s�stem�n �mmatür olmas�, enfeks�yonlar�n h�zl� s�stem�k yay�l�m 
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göstermes�ne ve erken dönemde a��r kl�n�k tablolara yol açmas�na neden olur. Nötrof�l depolar�n�n 

yeters�zl���, kompleman s�stem�n�n tam gel��mem�� olmas� ve humoral yan�t�n s�n�rl�l���, özell�kle 

yen�do�an ve süt çocuklar�nda enfeks�yonlara kar�� duyarl�l��� bel�rg�n �ek�lde art�r�r. Bu �mmün 

yeters�zl�k neden�yle bakter�yem� ve seps�s daha h�zl� ortaya ç�kab�l�r ve enfeks�yon kontrolü er��k�nlere 

k�yasla daha zor sa�lan�r[8]. Buna ek olarak, �mmün s�stem�n a��r� ve düzens�z akt�vasyonu da çocuklarda 

a��r kl�n�k tablolara yol açab�l�r. V�ral enfeks�yonlar veya seps�s sonras� gel��eb�len h�per�n�amatuar yan�t, 

“s�tok�n f�rt�nas�” olarak tan�mlanan tabloya neden olab�l�r. Bu süreç, hemofagos�t�k lenfoh�st�os�toz 

(HLH) ve SARS-CoV-2 enfeks�yonunu tak�ben görülen mult�s�stem �n�amatuar sendrom (MIS-C) 

g�b� a��r �mmün d�sregülasyon durumlar�n�n temel mekan�zmas�n� olu�turur [22].

Dolay�s�yla ped�atr�k kr�t�k hastalarda hem �mmün �mmatür�teye ba�l� enfeks�yon duyarl�l��� hem 

de h�per�n�amatuar yan�t�n organ fonks�yonlar�n� bozucu etk�s�, hastal���n kl�n�k seyr�n� bel�rleyen 

�k� öneml� uç noktad�r. Bu nedenle erken enfeks�yon tan�s�, uygun ant�m�krob�yal tedav� ve do�ru 

�mmün-modülasyon stratej�ler� çocuk yo�un bak�m yönet�m�n�n temel b�le�enler�d�r.

3.5. Termoregülasyon ve S�v�-Elektrol�t Denges�

Çocuklarda vücut yüzey alan�n�n kütleye oran� er��k�nlere göre daha fazlad�r; bu durum �s� kayb�n�n 

daha h�zl� gerçekle�mes�ne neden olur. Özell�kle yen�do�an ve süt çocuklar�nda der� alt� ya� dokusunun 

azl���, ter bezler�n�n olgunla�mam�� olmas� ve t�treme yoluyla �s� üret�m kapas�tes�n�n s�n�rl�l���, 

h�poterm� r�sk�n� art�r�r [23]. Termoregülasyon bozuklu�u hem oks�jen tüket�m�n� hem de metabol�k 

gereks�n�m� art�rarak kr�t�k hastalarda h�poksem� ve metabol�k as�dozu der�nle�t�reb�l�r. Bu nedenle 

çocuk yo�un bak�mda akt�f �s� yönet�m� (örne��n termal battan�yeler, �s�t�lm�� s�v� �nfüzyonu, �nkübatör 

s�stemler�) kl�n�k stab�l�ten�n temel unsurlar�ndan b�r�d�r. 

S�v� denges� aç�s�ndan çocuklarda ekstrasellüler s�v� hacm� orant�sal olarak er��k�nlerden daha fazlad�r 

ve s�v� kayb� bu nedenle daha h�zl� gel���r. �shal, ate�, seps�s veya d�üret�k kullan�m� durumlar�nda 

h�povolem� ve dola��m bozuklu�u k�sa sürede ortaya ç�kab�l�r [24]. Kr�t�k hastal�kta s�stem�k �n�amasyon 

ve endotel d�sfonks�yonu, kap�ller geç�rgenl��� art�rarak s�v�n�n damar d���na s�zmas�na ve �nterst�syel 

ödem gel���m�ne yol açar. Bu nedenle s�v� tedav�s�nde hedef, �ntravasküler volümün f�zyoloj�k s�n�rlar 

�ç�nde korunmas� ve hedefe yönel�k s�v� replasman stratej�ler�n�n uygulanmas� olmal�d�r [25].

Termoregülasyon �le s�v�–elektrol�t denges�n�n korunmas�, ped�atr�k kr�t�k hastalarda hemod�nam�k 

stab�l�ten�n sürdürülmes� kadar ya�amsal öneme sah�pt�r. H�poterm�, h�povolem� ve elektrol�t 

bozukluklar�n�n erken fark ed�lmes� �le d�kkatl� yönet�m�, çoklu organ d�sfonks�yonu ve mortal�te 

r�sk�n� bel�rg�n b�ç�mde azaltab�l�r.

3.6. Ya� Gruplar�na Göre Özell�kler

Kr�t�k hastal�k f�zyoloj�s�, çocu�un gel���m evres�ne ve organ s�stemler�n�n olgunla�ma düzey�ne göre 

de���kenl�k göster�r. Bu farkl�l�klar, hastal���n kl�n���n�, tedav�ye yan�t� ve kompl�kasyon gel��me h�z�n� 

do�rudan etk�ler [9].
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�x�� Yen�do�an dönem� (0-28 gün): Otonom�k s�n�r s�stem� ve �mmün yan�t mekan�zmalar� henüz 

tam olgunla�mam��t�r. Kard�yak kas�n �mmatür olmas� neden�yle preload de����mler�ne kar�� duyarl�l�k 

yüksekt�r ve m�yokard�yal kontrakt�l�te s�n�rl�d�r. Gl�kojen depolar�n�n azl��� ve kahvereng� ya� 

dokusunun yeters�zl���, h�poterm� ve h�pogl�sem�ye e��l�m� art�r�r. Ayr�ca yen�do�anda farmakok�net�k 

farkl�l�klar neden�yle �laç metabol�zmas� da de���kend�r [26].

�x�� Süt çocuklu�u (1-12 ay): Bu dönemde solunum s�stem� en s�k etk�lenen s�stemd�r. Bron��oller�n 

dar, alveoler yüzey�n s�n�rl� ve gö�üs duvar�n�n yüksek kompl�yansl� olmas� neden�yle m�n�mal mukozal 

ödem b�le c�dd� hava yolu t�kan�kl���na neden olab�l�r. Artm�� metabol�k h�z ve oks�jen tüket�m�, 

h�poksem�ye kar�� tolerans� azalt�r [8].

�x�� Okul önces� dönem (1-5 ya�): Bu ya� grubunda solunum yolu enfeks�yonlar�, febr�l konvüls�yonlar 

ve nöroloj�k hastal�klar s�k görülür. Termoregülasyon kapas�tes� artm�� olsa da s�v�-elektrol�t denges� 

hâlâ hassast�r. Deh�dratasyon, h�ponatrem� veya h�pernatrem� k�sa sürede gel��eb�l�r ve h�zl� kl�n�k 

bozulmalara yol açab�l�r [8].

�x�� Okul ça�� ve ergenl�k: Bu dönemde travma, kron�k hastal�klar, endokr�n bozukluklar ve 

ps�kososyal stres faktörler� daha bel�rg�nd�r. F�zyoloj�k stres yan�t� er��k�nlere benzese de büyüme 

hormonunun metabol�k etk�ler�, kas k�tles�n�n art��� ve hormonal de����kl�kler hemod�nam�k ve 

metabol�k dengey� etk�leyeb�l�r. Ayr�ca bu ya� grubunda ps�koloj�k dayan�kl�l�k ve a�le deste�� kl�n�k 

�y�le�mede öneml� rol oynar [9].

Bu f�zyoloj�k farkl�l�klar, çocuklarda kr�t�k hastal�k sürec�n�n er��k�nlere k�yasla çok daha h�zl�, s�ns� ve 

öngörülemez seyretmes�ne neden olur. Kl�n�k bozulma ba�lad���nda kompansatuvar mekan�zmalar 

k�sa sürede tüken�r ve ger� dönü� süres� er��k�nlere göre bel�rg�n b�ç�mde k�sal�r. Bu nedenle erken tan�, 

h�zl� müdahale ve zaman�nda yo�un bak�m deste��, mortal�tey� azaltan en kr�t�k faktörler aras�ndad�r.

Çocuklar, er��k�nler�n küçültülmü� b�r vers�yonu de��ld�r; f�zyoloj�k, anatom�k ve �mmünoloj�k 

özell�kler� onlar� tamamen özgün b�r hasta grubuna dönü�türür. Ped�atr�k yo�un bak�m�n temel 

�lkes�, bu farkl�l�klar� do�ru de�erlend�rerek erken tan� koymak, uygun tedav� deste��n� sa�lamak ve 

f�zyoloj�k dengey� korumakt�r. Çocu�u gel��mekte olan, d�nam�k ve bütüncül b�r organ�zma olarak 

görmek hem tedav� ba�ar�s�n� art�ran hem de uzun dönem nörogel���msel �y�l�k hâl�n� bel�rleyen kr�t�k 

b�r yakla��md�r.

4. Kl�n�k Bulgular ve De�erlend�rme

Kr�t�k hastal��� olan çocuklarda kl�n�k bulgular�n yorumlanmas�, yaln�zca gözleme dayal� b�r 

süreç de��ld�r; f�zyoloj�k s�stemler�n bütüncül etk�le��m�n� anlamay� gerekt�r�r. Çocuk hastalarda, 

kompansatuvar mekan�zmalar er��k�nlere göre daha k�sa süre etk�n oldu�undan, v�tal bulgularda 

m�n�mal de����kl�kler b�le h�zla s�stem�k bozulmaya dönü�eb�l�r. Bu nedenle erken tan�, yaln�zca 

mon�tör ver�ler�n�n tak�b�ne de��l, kapsaml� kl�n�k de�erlend�rme ve gözlem becer�s�ne dayan�r.
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De�erlend�rme sürec�, klas�k olarak nöroloj�k, kard�yovasküler, solunumsal, renal, metabol�k ve 

termoregülatuvar alanlar� kapsar. Her b�r s�stem�n kl�n�k bulgular�, hastal���n evres�ne göre farkl� 

f�zyopatoloj�k süreçler� yans�tab�l�r. Örne��n ta��kard�, h�povolem�ye kompansatuvar yan�t�n erken 

gösterges�yken; brad�kard�, �ler� h�poksem� veya term�nal dekompansasyon bel�rt�s�d�r. Benzer �ek�lde, 

�drar ç�k���nda azalma renal h�poperfüzyonu, laktat yükselmes� �se doku düzey�nde h�poks�y� ��aret 

eder. Bu nedenle kr�t�k çocuk hastan�n kl�n�k de�erlend�rmes�, tek b�r parametreye odaklanmak 

yer�ne s�stemler aras� etk�le��m� d�kkate almal�d�r. Tablo 1’de, ped�atr�k yo�un bak�m prat���nde s�k 

kar��la��lan temel s�stem bulgular� ve bu bulgular�n kl�n�k anlamlar� özetlenm��t�r [27-29].

Tablo 1. Kr�t�k Çocuk Hastalarda S�stem Baz�nda De�erlend�r�len Temel Bulgular�n Kl�n�k 

Anlam�n� ve �zlemdek� Önem�
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4.1. Ya�a Göre Normal V�tal Parametreler

Ped�atr�k yo�un bak�m prat���nde v�tal bulgular�n do�ru yorumlanmas�, kl�n�k karar sürec�n�n temel�n� 

olu�turur. Çocuklarda f�zyoloj�k parametreler ya�a, gel���m evres�ne ve vücut yüzey alan�na ba�l� olarak 

gen�� de���kenl�k göster�r. Bu nedenle, “normal” olarak de�erlend�r�len b�r kalp h�z� ya da solunum 

say�s�, farkl� ya� gruplar�nda tamamen farkl� kl�n�k anlamlar ta��yab�l�r. Yen�do�an ve süt çocuklu�u 

dönem�nde yüksek metabol�k h�z, s�n�rl� kard�yak rezerv ve artm�� oks�jen tüket�m� neden�yle kalp ve 



����

solunum h�zlar� er��k�nlere k�yasla bel�rg�n derecede yüksekt�r. Buna kar��l�k, ya� �lerled�kçe otonom�k 

s�stem�n olgunla�mas�yla bu parametreler g�derek er��k�n düzeyler�ne yakla��r [13].

Kr�t�k hastal�kta f�zyoloj�k kompansasyon mekan�zmalar�n�n k�sa sürel� olmas�, v�tal bulgulardak� 

küçük de����kl�kler�n b�le h�zla s�stem�k bozulmaya dönü�mes�ne neden olab�l�r. Örne��n ta��kard�, 

h�povolem� veya h�poksem�ye erken b�r yan�t olarak ortaya ç�karken; brad�kard� genell�kle geç dönem 

h�poksem� veya term�nal kard�yak yetmezl�k bel�rt�s�d�r. Benzer �ek�lde, h�potans�yon ped�atr�k 

hastalarda geç bulgudur; bu nedenle hemod�nam�k de�erlend�rmen�n güven�l�rl���, yaln�zca kan 

bas�nc�na de��l, perfüzyon göstergeler� (kap�ller dolum zaman�, nab�z fark�, c�lt �s�s�, laktat düzey�) 

g�b� daha erken parametrelere dayanmal�d�r. Tablo 2, ped�atr�k ya� gruplar�na göre kullan�lan temel 

v�tal parametreler�n güncel normal aral�klar�n� özetlemekted�r [2].

Tablo 2. Ya�a Göre Normal V�tal Parametreler
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*Alt ekstrem�teden ölçülen bas�nçlar 10-40 mmHg kadar daha yüksekt�r. 

*Ortalama s�stol�k kan bas�nc� (1-10 ya� aras�): 90+[2xya�(y�l)]

4.2. Erken Tan� ve Müdahalen�n Önem�

Ped�atr�k yo�un bak�m hastas�nda f�zyoloj�k stab�l�ten�n korunmas�, yaln�zca ya�am fonks�yonlar�n�n 

sürekl�l���n� de��l, ayn� zamanda organ perfüzyonunun, oks�jen sunumunun ve metabol�k dengen�n 

e� zamanl� sürdürülmes�n� gerekt�r�r. Bu nedenle çocuklarda �zlem, “mon�tör ver�ler�n�n tak�b�”nden 

çok daha fazlas�n� �fade eder; kl�n�k de���kenler�n d�nam�k ve bütüncül de�erlend�r�lmes� anlam�na 

gel�r. Her hastada hedef, altta yatan patof�zyoloj�y� anlamak ve tedav�n�n f�zyoloj�k yan�t�n� gerçek 

zamanl� olarak �zlemekt�r. �nvaz�v arter�yel mon�tör�zasyon, santral venöz bas�nç, laktat düzeyler�, 

arter�yel kan gaz� anal�z�, �drar ç�k��� ve nöroloj�k gözlem g�b� parametreler; kl�n�k tabloyu nesnel 

ver�lerle �l��k�lend�rerek tedav� yönünü bel�rlemede k�l�t rol oynar [13, 30].

�zlemde kullan�lan her parametre, f�zyoloj�k s�stemler�n b�rb�r�ne ba��ml� yap�s�n� yans�t�r: b�r 

s�stemdek� bozulma ço�u zaman d��erler�nde de de����kl�kle sonuçlan�r. Bu nedenle ver�ler�n tek tek 

de��l, b�rb�rler�yle �l��k�l� olarak de�erlend�r�lmes� gerek�r. Tablo 3’te; çocuk yo�un bak�m hastalar�nda 

�zlenmes� gereken temel f�zyoloj�k parametreler, de�erlend�rme alan�na göre s�n��and�r�lm��t�r [13, 30]. 
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Tablo 3. Kr�t�k çocuk hastalarda temel �zlem parametreler� ve kl�n�k önem�
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4.3. Ped�atr�k De�erlend�rme Üçgen� (PDÜ)

Ped�atr�k De�erlend�rme Üçgen� (PDÜ), çocu�un kl�n�k durumunu h�zl�, s�stemat�k ve ek�p uyumlu 

b�ç�mde de�erlend�rmey� sa�layan b�r gözlem arac�d�r. Hasta �le �lk kar��la�ma an�nda, herhang� b�r 

ek�pman kullan�lmadan yaln�zca 30-60 san�ye �ç�nde uygulan�r ve ac�l�yet�n düzey�n� bel�rlemede 

kr�t�k öneme sah�pt�r. PDÜ, üç temel b�le�enden olu�ur [2]:

1.	 Genel görünüm: B�l�nç düzey�, etk�le��m, kas tonusu, a�lama b�ç�m� ve genel durumu 

de�erlend�r�l�r.

2.	 Solunum çabas�: Yard�mc� kas kullan�m�, burun kanad� solunumu, retraks�yon, anormal 

solunum sesler� (ör. str�dor, wheez�ng, grunt�ng) gözlen�r.

3.	 C�lt dola��m�:  C�lt reng�, kap�ller dolum süres�, solukluk, s�yanoz veya beneklenme g�b� per�fer�k 

perfüzyon göstergeler� �ncelen�r.

Bu üçlü de�erlend�rme, çocu�un f�zyoloj�k stab�l�tes� hakk�nda h�zl� ve bütüncül b�r f�k�r ver�r. Özell�kle 

travma, solunum s�k�nt�s�, seps�s veya b�l�nç de����kl��� �le ba�vuran hastalarda PDÜ, �ler� de�erlend�rme 

(örne��n ABCDE yakla��m�) �ç�n öncel�klend�rme sa�lar. PDÜ’n�n en güçlü yönü hem hek�m hem de 

hem��re taraf�ndan e� zamanl� ve ek�p bazl� kullan�lab�lmes�d�r.

Kl�n�k ara�t�rmalar, PDÜ uygulamas�n�n ac�l serv�ste erken tan� do�rulu�unu art�rd���n�, kr�t�k hasta 

çocuklar�n daha h�zl� tan�mlanmas�na olanak sa�lad���n� ve tr�yaj hatalar�n� azaltt���n� gösterm��t�r [31].

4.4. B�r�nc�l de�erlend�rme (ABCDE yakla��m�)

PDÜ �le yap�lan h�zl� gözlemsel de�erlend�rmey� tak�ben, çocu�un kl�n�k durumunun ayr�nt�l� olarak 
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anal�z ed�lmes� s�stemat�k ABCDE yakla��m� �le gerçekle�t�r�l�r. Bu yöntem, kr�t�k hasta yönet�m�nde 

öncel�kl� ya�am fonks�yonlar�n�n s�ral� olarak de�erlend�r�lmes�n� sa�lar ve müdahaleye rehberl�k 

eder [32].

ABCDE yakla��m�; A�rway (hava yolu), Breath�ng (solunum), C�rculat�on (dola��m), D�sab�l�ty 

(nöroloj�k durum) ve Exposure (tüm vücudun de�erlend�r�lmes�) a�amalar�ndan olu�ur. Her basamak 

hem tan�sal b�lg� sa�lar hem de h�zl� terapöt�k müdahale gerekt�reb�l�r.

A-A�rway (Hava Yolu): Hava yolu aç�kl��� her zaman �lk basamakt�r. Çocu�un konu�ab�l�yor veya 

a�layab�l�yor olmas�, genell�kle hava yolunun aç�k oldu�una ��aret eder. Ancak gürültülü solunum, 

str�dor, gürültülü �nsp�rasyon veya ses k�s�kl���, hava yolu obstrüks�yonu leh�ned�r. Hava yolu aç�kl��� 

bas�t manevralarla (ba�-çene poz�syonu, çene �tme, orofar�ngeal veya nazofar�ngeal a�rway kullan�m�) 

sa�lanmal�; obstrüks�yon r�sk� varsa erken entübasyon dü�ünülmel�d�r [2, 32].

B-Breath�ng (Solunum): Solunum de�erlend�rmes�; gö�üs hareketler�n�n s�metr�s�, solunum say�s�, 

yard�mc� kas kullan�m�, solunum sesler�, oks�jen satürasyonu (SpO�) ve end-t�dal CO� (EtCO�) �zlem�n� 

kapsar. H�poksem� (<%94 SpO�) veya h�povent�lasyon tesp�t ed�l�rse, hemen ek oks�jen deste�� veya 

vent�lasyon deste�� ba�lanmal�d�r. Çocuklarda vent�latuvar rezerv s�n�rl� oldu�undan, solunum s�k�nt�s� 

h�zla solunum yetmezl���ne �lerleyeb�l�r [2, 32].

C- C�rculat�on (Dola��m): Kard�yovasküler de�erlend�rme, kalp h�z�, nab�z kal�tes�, kap�ller dolum 

süres�, c�lt �s�s�, kan bas�nc� ve �drar ç�k��� parametreler�yle yap�l�r. H�potans�yon çocuklarda geç bulgu 

oldu�undan, perfüzyonun erken göstergeler� (örne��n uzam�� kap�ller dolum >3 sn veya laktat >2 

mmol/L) daha güven�l�r kabul ed�l�r. E�er h�poperfüzyon bulgular� varsa, �zoton�k s�v� resüs�tasyonu 

(20 mL/kg) veya �notrop�k destek dü�ünülmel�d�r [2, 32].

D-D�sab�l�ty (Nöroloj�k De�erlend�rme: Nöroloj�k durum; b�l�nç düzey�, pup�l yan�t�, motor cevap 

düzey�ne göre de�erlend�r�l�r. B�l�nç de����kl�kler�; h�poks�, h�pogl�sem� veya artm�� �ntrakran�yal 

bas�nc�n �lk bulgusu olab�l�r [2, 32].

E-Exposure (Tüm Vücut Muayenes�): Bu a�amada çocuk tamamen soyularak travma, 

döküntü, pete��, morarma, yan�k veya cerrah� yara varl� � �  aç�s�ndan �ncelen�r. 

Ayr�ca h�poterm� veya h�perterm� aç�s�ndan sürekl� �s� �zlem� yap�lmal�d�r[2, 32].

ABCDE yakla��m� yaln�zca s�stemat�k b�r muayene yöntem� de��l, ayn� zamanda erken müdahale ve 

ek�p koord�nasyonunun çerçeves�n� bel�rleyen kl�n�k b�r algor�tmad�r. Bu yöntem, çocuklarda f�zyoloj�k 

öncel�kler�n korunmas�n� sa�lar ve tan� sürec� boyunca sürekl� yen�den de�erlend�rmey� gerekt�r�r [1].

4.5. �k�nc�l de�erlend�rme

B�r�nc�l de�erlend�rme (PDÜ-ABCDE) tamamland�ktan sonra �k�nc�l de�erlend�rme, öykü, f�z�k 

muayene, laboratuvar-görüntüleme ve mon�tör�zasyon ver�ler�n�n entegrasyonuna dayan�r. Amaç; 

f�zyoloj�k bozulman�n erken evres�ndek� küçük sapmalar� (ör. laktat art���, �drar ç�k���nda azalma, yen� 

gel��en mental durum de����kl���) yakalay�p hedefe yönel�k tedav�y� gec�kmeden ba�latmakt�r. Çocuk 
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seps�s� �ç�n Surv�v�ng Seps�s Campa�gn (SSC) 2020 k�lavuzu, erken tan�-tedav� entegrasyonunun (erken 

s�v�/ant�b�yot�k, trend tak�b�) prognozu bel�rled���n� vurgulam��t�r [33].

�k�nc�l de�erlend�rme tek de���kene odaklanmaz; hemod�nam�k, solunumsal, metabol�k, renal ve 

nöroloj�k eksenler�n b�rl�kte okunmas�n� gerekt�r�r. Örne��n ser� laktat tak�b� dokusal h�poperfüzyonun 

nesnel b�r gösterges�d�r ve çocuk seps�s�nde erken mortal�te öngörüsüyle �l��k�l�d�r; ancak duyarl�l��� 

s�n�rl� oldu�undan kl�n�k ba�lam ve d��er göstergelerle b�rl�kte yorumlanmal�d�r [20]. D�nam�k �zlem, 

bu a�aman�n temel�n� olu�turur. Hastan�n kan bas�nc�ndak� de����mler, �drar m�ktar�, kandak� laktat 

düzey�, kalp deb�s� g�b� dola��m göstergeler� ve kl�n�k gözlemler b�rl�kte de�erlend�r�lmel�d�r [1]. 

Hastan�n durumunun kötüle�mes�n� erken fark etmek �ç�n kullan�lan Ped�atr�k Erken Uyar� S�stem� 

(Ped�atr�c Early Warn�ng System-PEWs), çocu�un ya�amsal bulgular�n�, b�l�nç durumunu ve hem��re 

gözlemler�n� düzenl� olarak de�erlend�r�r. Bu s�stem, erken uyar� sa�lad��� �ç�n hastada an� kötüle�me 

ve kard�yak arrest g�b� ac�l durumlar�n görülme r�sk�n� azalt�r. Yap�lan gen�� ara�t�rmalar, bu s�stem�n 

uyguland��� hastanelerde ölüm oranlar�n�n ve ac�l müdahale gerekt�ren olaylar�n bel�rg�n b�ç�mde 

azald���n� gösterm��t�r [34].

Özetle, çocuk yo�un bak�m prat���nde erken tan� ve h�zl� müdahale hasta yönet�m�n�n temel�n� 

olu�turur. Bu yakla��m; güncel k�lavuzlarda bel�rt�len zaman�nda müdahale hede�er�ne uyumu, 

f�zyoloj�k parametreler�n d�nam�k ve trend odakl� �zlenmes�n� ve erken uyar� s�stemler� arac�l���yla 

kl�n�k kötüle�men�n gec�kmeden fark ed�lmes�n� gerekt�r�r. Tan� veya tedav�de ortaya ç�kacak her 

gec�kme, dola��m bozuklu�unun der�nle�mes�ne ve çoklu organ yetmezl���n�n ger� dönü�süz b�r sürece 

�lerlemes�ne neden olab�l�r. Bu nedenle �k�nc�l de�erlend�rme, hastan�n kl�n�k durumunun sürekl� 

olarak yen�den de�erlend�r�ld���, akt�f ve kes�nt�s�z b�r �zlem a�amas� olarak yürütülmel�d�r [33].

5. Skorlama S�stemler�

Ped�atr�k yo�un bak�m prat���nde hastal�k ��ddet�n�n objekt�f olarak de�erlend�r�lmes�, mortal�te 

öngörüsü yap�lmas� ve kl�n�k performans�n �zlenmes� amac�yla çe��tl� prognost�k skorlama s�stemler� 

gel��t�r�lm��t�r.Bu s�stemler, kl�n�k karar� do�rudan bel�rlemese de; r�sk s�n��amas�, kaynak planlamas� 

ve ara�t�rmalarda mortal�te düzeltmes� aç�s�ndan vazgeç�lmez araçlard�r.

Ped�atr�k yo�un bak�mda en yayg�n kullan�lan s�stemler PRISM, PIM ve PELOD skorlar�d�r.

5.1. PRISM (Ped�atr�c R�sk of Mortal�ty) Skoru

PRISM skoru, çocuk yo�un bak�m hastalar�nda mortal�te r�sk�n� objekt�f olarak tahm�n etmek amac�yla 

gel��t�r�lm�� b�r prognost�k s�stemd�r. �lk kez 1988 y�l�nda tan�mlanm��, ard�ndan PRISM III (1996) 

ve PRISM IV (2016) vers�yonlar�yla güncellenm��t�r [11].

Skor, yo�un bak�ma kabulden sonrak� �lk 12–24 saat �ç�nde ölçülen f�zyoloj�k de���kenler� de�erlend�r�r. 

Puan artt�kça mortal�te r�sk� logar�tm�k olarak yüksel�r. PRISM IV, ya� gruplar�na göre (örne��n 

yen�do�an, �nfant, adölesan) farkl� regresyon katsay�lar� kullanarak r�sk hesaplamas�n�n do�rulu�unu 
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art�rm��t�r [1].

De�erlend�rme, çok say�da kl�n�k ve laboratuvar parametres�ne dayan�r [11]:

�x�� V�tal bulgular: kalp h�z�, s�stol�k kan bas�nc�, vücut �s�s�.

�x�� Solunumsal ver�ler: PaO�, PaCO�, F�O�, mekan�k vent�lasyon gereks�n�m�.

�x�� Metabol�k göstergeler: pH, b�karbonat, gl�koz, potasyum, kreat�n�n.

�x�� Nöroloj�k durum:  pup�lla yan�t� ve Glasgow Koma Skoru.

�x�� Hematoloj�k parametreler: lökos�t, trombos�t ve protromb�n zaman�.

PRISM, yaln�zca b�reysel hasta �zlem� �ç�n de��l, ayn� zamanda yo�un bak�m performans�n� 

de�erlend�rmek �ç�n de kullan�l�r. Gözlenen ve beklenen mortal�te oranlar�n� kar��la�t�rarak b�r�m�n 

y�ll�k performans�n� n�cel b�ç�mde ölçmey� sa�lar. 

S�stem�n en öneml� üstünlü�ü, çok merkezl� çal��malarda defalarca do�rulanm�� olmas� ve gen�� 

popülasyonlarda yüksek tahm�n gücü göstermes�d�r [11].

Bununla b�rl�kte, ver� g�r��� süres�n�n uzunlu�u ve laboratuvar sonuçlar�n�n eks�ks�zl���ne ba��ml�l���, 

günlük uygulamada kullan�m�n� zorla�t�rab�l�r. Bu nedenle, en uygun kullan�m �ekl� elektron�k hasta 

kay�t s�stemler�yle otomat�k ver� entegrasyonu yap�lan ortamlard�r.

5.2. PIM (Ped�atr�c Index of Mortal�ty) Skoru

PIM skoru, PRISM’den farkl� olarak yo�un bak�ma kabul an�ndak� ver�lerle mortal�te tahm�n� yapar. �lk 

olarak 1997’de tan�mlanm��t�r; PIM2 (2003) ve PIM3 (2013) sürümler� güncel olarak kullan�lmaktad�r 

[1, 35]. 

De�erlend�r�len parametreler:

1.	 Ac�l veya elekt�f kabul durumu

2.	 Mekan�k vent�lasyon varl���

3.	 Pup�lla reaks�yonu (reakt�f / nonreakt�f)

4.	 F�O� / PaO� oran� veya SpO� / F�O� oran�

5.	 S�stol�k kan bas�nc�

6.	 Ana tan� kategor�s� (yüksek r�skl� / dü�ük r�skl�)

7.	 Elekt�f cerrah� öyküsü

8.	 Kron�k hastal�k varl���

9.	 Kard�yak arrest veya �ok varl���

Bu de���kenler loj�st�k regresyon model�yle b�rle�t�r�lerek olas�l�k temell� mortal�te r�sk� (%) hesaplan�r 

[1, 35].
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PIM skoru, ped�atr�k yo�un bak�mda özell�kle hastan�n kabul an�nda erken r�sk s�n�flamas� 

yapmak �ç�n kullan�l�r. Bu s�stem, kl�n�syene hastal���n ba�lang�ç ��ddet� hakk�nda h�zl� ve 

objekt�f b�r de�erlend�rme olana�� sa�lar. Ayr�ca, yo�un bak�m performans�n�n �zlenmes�nde 

PRISM skoruna alternat�f b�r araçt�r; çünkü yaln�zca kabul an�ndak� ver�ler üzer�nden 

mortal�te tahm�n� yapar. Bu özell�k, ver� toplama sürec�n� k�salt�r ve uygulamay� kolayla�t�r�r. 

Laboratuvar sonuçlar�na daha az ba��ml� olmas�, yan� temel kl�n�k bulgular ve kan gaz� de�erler�yle 

hesaplanab�lmes�, PIM skorunu özell�kle gel��mekte olan ülkelerde prat�k ve er���leb�l�r k�lar [1, 35]. 

S�stem�n en öneml� avantaj�, uygulama bas�tl��� ve ver� er���m� gereks�n�m�n�n dü�ük olmas�d�r. Ancak 

PIM yaln�zca ba�lang�çtak� r�sk düzey�n� yans�t�r; hastal���n �lerleyen seyr�n� veya tedav�ye yan�t� 

göstermez. Bu nedenle, d�nam�k �zlemden çok, �lk ba�vuru an�ndak� mortal�te r�sk�n� tahm�n etmek 

�ç�n uygundur.

5.3. PELOD (Ped�atr�c Log�st�c Organ Dysfunct�on) Skoru

PELOD, 1999 y�l�nda Leteurtre ve ark. taraf�ndan tan�mlanm��, 2013’te PELOD-2 vers�yonuna 

güncellenm��t�r. Bu skorun amac�, mortal�te r�sk�n� do�rudan de��l, organ d�sfonks�yonunun ��ddet�n� 

ve d�nam�k de����m�n� �zlemekt�r [36].

De�erlend�r�len parametreler [36]:

�x�� Nöroloj�k: GKS, pup�lla yan�t�

�x�� Kard�yovasküler: Ortalama arter bas�nc�, laktat, kalp h�z�

�x�� Solunumsal: PaO�/F�O�, PaCO�, vent�lasyon �ht�yac�

�x�� Renal: Kreat�n�n, �drar ç�k���

�x�� Hematoloj�k: Platelet say�s�, WBC

�x�� Hepat�k: B�l�rub�n

PELOD skoru, çocuk yo�un bak�m hastalar�nda organ d�sfonks�yonunun ��ddet�n� ve zaman �ç�ndek� 

de����m�n�  de�erlend�rmek �ç�n kullan�lan d�nam�k b�r ölçüm arac�d�r. Genell�kle yo�un bak�m 

yat���n�n 1., 3. ve 7. günler�nde uygulan�r; bu sayede hastal���n �lerley��� ve tedav�ye yan�t objekt�f 

olarak �zleneb�l�r. Skor, özell�kle çoklu organ yetmezl��� gel��en hastalarda mortal�te tahm�n�nde yüksek 

özgüllü�e sah�pt�r ve kl�n�k karar süreçler�nde güven�l�r b�r gösterge olarak kabul ed�l�r. 

PELOD’un en öneml� avantaj�, tekrarlanab�l�r ve d�nam�k yap�s�d�r. Bu özell�k, hastan�n tedav�ye 

yan�t�n�n günlük olarak �zlenmes�ne olanak tan�r. Ayr�ca, kl�n�k ara�t�rmalarda organ d�sfonks�yonunun 

tan�mlanmas� ve s�n��and�r�lmas�nda standard�zasyon sa�lad��� �ç�n b�l�msel çal��malarda s�k terc�h 

ed�l�r.
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Bununla b�rl�kte, skorun laboratuvar ver�ler�ne yüksek ba��ml�l���, özell�kle kaynak k�s�tl� merkezlerde 

uygulanmas�n� zorla�t�rab�l�r. Ayr�ca, kron�k hastal�klar� olan çocuklarda f�zyoloj�k farkl�l�klar neden�yle 

mortal�te r�sk�n� oldu�undan yüksek göstereb�l�r. Bu nedenle PELOD, akut kl�n�k süreçler�n �zlenmes�nde 

güçlü, ancak kron�k olgularda d�kkatl� yorumlanmas� gereken b�r s�stemd�r

PRISM ve PELOD skorlar� organ d�sfonks�yonunun zaman �ç�ndek� de����m�n� �zlemeye odaklan�rken, 

PIM skoru kabul an�ndak� ba�lang�ç mortal�te r�sk�n� bel�rlemede daha uygundur. Bu s�stemler, hastal�k 

��ddet�n�n nesnel b�ç�mde �fade ed�lmes�n� ve yo�un bak�m performans�n�n kar��la�t�r�lab�l�r �ek�lde 

de�erlend�r�lmes�n� sa�lar; ancak h�çb�r� tek ba��na kl�n�k karar�n yer�n� tutmaz.

6. Kr�t�k Hastal��a Neden Olab�lecek Patoloj�ler

Kr�t�k çocuk hastal�klar�n alt�nda yatan nedenler oldukça gen�� b�r yelpazeye yay�l�r. Bu nedenler, 

genell�kle çoklu organ s�stemler�n� etk�leyen ve f�zyoloj�k homeostaz� h�zla bozan patoloj�lerd�r. 

En s�k kar��la��lan gruplar; solunum yetmezl���, kard�yovasküler yetmezl�k, enfeks�yonlar, nöroloj�k 

ac�ller, travmalar, metabol�k ve genet�k hastal�klar �le postoperat�f kompl�kasyonlard�r. Her b�r neden, 

kend�ne özgü patof�zyoloj�ye sah�p olmakla b�rl�kte, ortak noktalar� s�stem�k �n�amasyon, h�poks�, 

dola��m bozuklu�u ve hücresel enerj� denges�zl���d�r. Bu süreçler ço�unlukla b�rb�r�n� tet�kleyerek 

çoklu organ d�sfonks�yonuna yol açar [5].

6.1. Solunum Yetmezl��� ve Solunum S�stem� Hastal�klar�

Solunum yetmezl���, ped�atr�k yo�un bak�ma yat�� nedenler� aras�nda �lk s�rada yer al�r. 

Hava yolu obstrüks�yonu, akc��er parank�m hastal�klar�, vent�lasyon-perfüzyon denges�zl��� veya 

nöromüsküler yeters�zl�k g�b� nedenlerle gel��eb�l�r [2]. Alt solunum yolu enfeks�yonlar�, özell�kle 

bebekl�k dönem�nde s�k görülür. Resp�ratuar s�ns�tyal v�rüs (RSV), �n�uenza ve adenov�rüs, a��r 

solunum yetmezl��� gel���m�ne yol açab�l�r. 

Akut solunum s�k�nt�s� sendromu (ARDS), kr�t�k çocuk hastalarda mortal�teyle en yak�ndan �l��k�l� 

tablolardan b�r�d�r. ARDS, alveoler-kap�ller bar�yer�n hasar� sonucu artm�� geç�rgenl�k, pulmoner 

ödem, h�poksem� ve azalm�� kompl�yans �le karakter�zed�r [37]. Çocuklarda bu tablo genell�kle seps�s, 

asp�rasyon, pnömon� veya travma sonras� gel���r.

Tedav� prens�b�, mekan�k vent�lasyonla yeterl� oks�jenasyonun sa�lanmas�, akc��er koruyucu stratej�ler�n 

uygulanmas� ve s�v� yüklenmes�n�n önlenmes�d�r. Dü�ük t�dal volüm, uygun poz�t�f eksp�ryum sonu 

bas�nc� (PEEP) düzey� ve erken prone poz�syonu, h�poksem�ye ba�l� organ d�sfonks�yonunu önlemede 

önem ta��r [37].

6.2. Kard�yovasküler Yetmezl�k

Kard�yovasküler yetmezl�k, çocuk yo�un bak�m prat���nde h�zl� tan� ve müdahale gerekt�ren en kr�t�k 

durumlardan b�r�d�r. Temel mekan�zma, doku perfüzyonunun yeters�zl��� sonucu oks�jen sunumu �le 

tüket�m� aras�ndak� dengen�n bozulmas�d�r.
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Etyoloj�k olarak m�yokard d�sfonks�yonu, h�povolem�, seps�s, konjen�tal kalp hastal�klar� ve ar�tm�ler 

ön plandad�r. Özell�kle seps�se ba�l� kard�yak d�sfonks�yon, s�stem�k �n�amatuar yan�t�n m�yokard�yal 

kontrakt�l�tey� azaltmas�yla gel���r [33].

Kl�n�k olarak h�potans�yon, uzam�� kap�ller ger� dolum, ta��kard�, so�uk ekstrem�teler ve dü�ük �drar 

ç�k��� �le seyreder. Tedav�de öncel�k, yeterl� �ntravasküler volümün sa�lanmas� ve ard�ndan �notrop/

vazoakt�f destek ba�lanmas�d�r. �notrop seç�m� hastan�n hemod�nam�k prof�l�ne göre yap�l�r [38].

�ler� kard�yak destek gereken olgularda, ECMO (ekstrakorporeal membran oks�jenasyonu) veya 

ventr�küler destek c�hazlar� uygulanab�l�r. Bu yöntemler, kard�yak ç�k���n geç�c� süreyle mekan�k 

olarak desteklenmes�n� sa�lar [1].

6.3. Enfeks�yonlar

Enfeks�yonlar, özell�kle seps�s ve sept�k �ok formunda, çocuk yo�un bak�m�n�n en s�k ve ölümcül 

nedenler�nden b�r�d�r. Seps�s; enfeks�yona kar�� kontrolsüz s�stem�k �n�amatuar yan�t�n neden oldu�u, 

ya�am� tehd�t eden organ d�sfonks�yonu tablosudur [33].

Ped�atr�k seps�ste �mmün yan�t�n ya�a göre de���kenl�k göstermes�, kl�n�k seyr�n er��k�nlerden farkl� 

olmas�na yol açar. Yen�do�an ve süt çocuklar�nda pro�n�amatuar s�tok�n yan�t�n�n daha bask�n olmas�; 

doku perfüzyonunda bozulmaya, h�potans�yona ve çoklu organ yetmezl���ne neden olab�l�r.

Erken tan� ve tedav�, seps�s ve sept�k �okta mortal�ten�n en güçlü bel�rley�c�s�d�r. �lk 60 dak�ka �ç�nde 

s�v� resüs�tasyonunun ba�lat�lmas�, oks�jen tedav�s�n�n uygulanmas�, kültür örnekler�n�n al�nmas� ve 

uygun gen�� spektrumlu ant�b�yot���n ba�lanmas�, prognozu bel�rleyen kr�t�k g�r���mlerd�r. Bu zaman 

d�l�m�, “alt�n saat (golden hour)” olarak tan�mlan�r ve gec�kme her geçen saatle b�rl�kte sa�kal�m 

oran�n� anlaml� ölçüde azalt�r. Uygun s�v� yönet�m�yle perfüzyonun sa�lanmas�, oks�jen sunumunun 

art�r�lmas� ve enfeks�yonun h�zl� kontrol alt�na al�nmas�, çoklu organ d�sfonks�yonunun önlenmes�nde 

en etk�l� yakla��mlard�r [1, 33].

6.4. Nöroloj�k Ac�ller

Kr�t�k çocuk hastal�klar�n�n öneml� b�r bölümü nöroloj�k kökenl�d�r. Status ep�lept�kus, travmat�k bey�n 

hasar�, men�ngoensefal�t ve metabol�k ensefalopat�ler, çocuk yo�un bak�m�n en s�k kar��la��lan nöroloj�k 

ac�ller� aras�ndad�r. Bu hastal�klarda temel amaç, bey�n perfüzyonunun korunmas�, �ntrakran�yal 

bas�nc�n (ICP) kontrolü ve sekonder bey�n hasar�n�n önlenmes�d�r [1, 2]. Sekonder hasar; �skem�, 

h�poks�, bey�n ödem� ve metabol�k d�sfonks�yonun tet�kled��� hücresel dejenerasyonla olu�ur ve ped�atr�k 

mortal�ten�n önde gelen nedenler�nden b�r�d�r. Bu nedenle yo�un bak�m yönet�m�nde yaln�zca pr�mer 

lezyona de��l, ayn� zamanda bey�n kan ak�m�, oks�jen sunumu ve metabol�k gereks�n�m denges�ne 

de odaklanmak gerek�r [1, 39].

Tedav� yakla��m�nda sedasyon, analjez�, normokapn�k vent�lasyon, normoterm� sa�lanmas� ve nöbet 

kontrolü temel �lkeler� olu�turur [2]. Uygun sedasyon, �ntrakran�yal bas�nc� azalt�rken serebral 
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metabol�k h�z� dü�ürür. Normoterm�n�n korunmas�, h�perterm�ye ba�l� serebral metabol�zma art���n� 

ve sekonder �skem� r�sk�n� azalt�r. Uzam�� status ep�lept�kus olgular�nda erken ant�konvülzan tedav�ye 

ba�lanmas�, h�poksem� ve h�pogl�sem� g�b� �k�nc�l hasar nedenler�n�n düzelt�lmes� kadar öneml�d�r.

Nöroloj�k kr�t�k hastalarda tedav�n�n temel hedef�, bey�n dokusuna yeterl� kan ak�m�n� sa�layacak 

serebral perfüzyon bas�nc�n�n korunmas�d�r. Bu nedenle s�v� tedav�s�, �notrop deste�� ve vent�lasyon 

stratej�ler�, her zaman bu hedefe göre planlanmal�d�r. Serebral perfüzyonun sürekl�l���n� sa�layan bu 

bütüncül yakla��m hem mortal�tey� azalt�r hem de kal�c� nöroloj�k sekeller�n gel��me r�sk�n� bel�rg�n 

b�ç�mde dü�ürür [1, 39].

6.5. Travmat�k Yaralanmalar

Travma, özell�kle okul ça�� ve ergenl�k dönem�nde çocuklarda kr�t�k hastal�k nedenler�n�n ba��nda 

gel�r. Bu ya� grubunda artan hareketl�l�k, traf�k kazalar�, yüksekten dü�meler ve spor yaralanmalar�, 

c�dd� travmat�k yaralanmalar�n temel nedenler�n� olu�turur. En s�k etk�lenen bölgeler kafa, toraks ve 

abdom�nal organlard�r; bu yaralanmalar hemod�nam�k �nstab�l�te, h�povolem�k �ok ve sekonder organ 

d�sfonks�yonlar�yla seyredeb�l�r [1].

Çocuklarda travma mortal�tes� er��k�nlere k�yasla daha dü�ük olsa da h�povolem�k �ok, kafa travmas�na 

ba�l� sekeller ve mult�s�stem yaralanmalar halen öneml� morb�d�te nedenler�d�r [40, 41]. Bu nedenle 

ped�atr�k travma yönet�m�nde amaç yaln�zca ya�am� kurtarmak de��l, ayn� zamanda nöroloj�k ve 

fonks�yonel sekeller� en aza �nd�rmekt�r.

Tedav� yakla��m� her zaman s�stemat�k b�r b�ç�mde yürütülmel�d�r. Travma hastas�nda öncel�k, hava 

yolunun aç�kl���n�n sa�lanmas� (A�rway), solunumun ve dola��m�n stab�l�ze ed�lmes� (Breath�ng, 

C�rculat�on), nöroloj�k durumun h�zl� de�erlend�r�lmes� (D�sab�l�ty) ve hastan�n tamamen soyularak 

tüm vücut muayenes�n�n yap�lmas� (Exposure) ad�mlar�n�n d�kkatl� ve ard���k olarak uygulanmas�d�r. 

Bu yap�land�r�lm�� yakla��m, ATLS (Advanced Trauma L�fe Support) protokolünün temel�n� olu�turur 

ve çocuk hastalarda tan� ve müdahalen�n e� zamanl� yürütülmes�n� sa�lar. Böylece kr�t�k yaralanmalar�n 

erken tan�nmas�, hava yolu güvenl���, kanama kontrolü ve hemod�nam�k stab�l�ten�n sa�lanmas� 

mümkün olur [1, 42].

Kanaman�n kontrolü, s�v� replasman� ve oks�jen�zasyonun erken sa�lanmas�, mortal�tey� bel�rleyen 

kr�t�k g�r���mlerd�r. E� zamanl� olarak uygun görüntüleme yöntemler� (FAST, BT, radyograf�) �le hasar 

s�n��and�rmas� yap�lmal�, cerrah� konsültasyon ve yo�un bak�m haz�rl��� gec�kt�r�lmemel�d�r.

Travma yönet�m�nde ba�ar�n�n anahtar�, s�stemat�k yakla��m, zaman�nda müdahale ve çok d�s�pl�nl� 

ek�p koord�nasyonudur. Erken tan�, uygun s�v� tedav�s� ve sürekl� hemod�nam�k �zlem, travma �l��k�l� 

mortal�tey� anlaml� b�ç�mde azaltmaktad�r [43].

6.6. Metabol�k ve Genet�k Hastal�klar

Kr�t�k durumun daha az görülen nedenler� aras�nda metabol�k ve genet�k bozukluklar yer al�r. 
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Üre döngüsü defektler�, ya� as�d� oks�dasyon bozukluklar�, organ�k as�dem�ler ve m�tokondr�yal 

hastal�klar, akut metabol�k dekompansasyonla seyredeb�l�r. Bu olgularda erken tan�, ger� dönü�süz 

bey�n hasar�n� önlemede kr�t�k öneme sah�pt�r. Kan amonyak, laktat, keton ve as�t-baz de�erler� �lk 

de�erlend�rme parametreler� aras�nda yer al�r. Tedav�; toks�k metabol�tler�n uzakla�t�r�lmas�, uygun 

enerj� deste�� ve gerek�rse hemod�yal�z veya per�ton d�yal�z�yle metabol�k tem�zlenmey� hede�er [44, 45].

6.7. Postoperat�f Kr�t�k Durumlar

Cerrah� sonras� dönemde gel��en kompl�kasyonlar, özell�kle konjen�tal kalp cerrah�s� ve majör 

abdom�nal operasyonlar sonras�nda, kr�t�k bak�m gereks�n�m�n� bel�rg�n b�ç�mde art�r�r. Bu hastalarda 

en s�k kar��la��lan sorunlar aras�nda hemod�nam�k �nstab�l�te, kanama, pulmoner h�pertans�yon kr�z�, 

enfeks�yon ve a�r� kontrolü zorluklar� yer al�r.

Postoperat�f yo�un bak�m �zlem�n�n temel amac�, cerrah� stres yan�t�n�n neden oldu�u metabol�k 

ve hemod�nam�k de����kl�kler� dengelemek ve organ perfüzyonunu sürdürmekt�r. Bu süreçte s�v� 

denges�, elektrol�t düzen�, vent�lasyon deste��, analjez�, sedasyonun opt�m�zasyonu ve enfeks�yon 

prof�laks�s� �zlemdek� anahtar unsurlard�r. Kalp cerrah�s� sonras� dönemde özell�kle dü�ük kard�yak 

deb� sendromu, ar�tm�ler, pulmoner h�pertans�f kr�zler ve rez�düel lezyonlar mortal�tey� art�ran 

ba�l�ca faktörlerd�r. Bu nedenle hemod�nam�k mon�tor�zasyon (ör. �nvaz�v arter bas�nc�, santral venöz 

bas�nç, yak�n ekokard�yograf�k de�erlend�rme) erken dönemde kr�t�k önem ta��r. Abdom�nal cerrah� 

geç�ren hastalarda �se s�v� yönet�m�, nutr�syonel destek ve �leus kontrolü, postoperat�f morb�d�ten�n 

azalt�lmas�nda bel�rley�c�d�r. Ayr�ca cerrah� alan enfeks�yonlar�n�n önlenmes� �ç�n erken mob�l�zasyon 

ve uygun ant�b�yot�k prof�laks�s� öner�lmekted�r [1].

7. Çocuk Yo�un Bak�m Ün�teler�n�n S�n��and�r�lmas� ve ��levler�

Ulusal düzenlemelere göre çocuk yo�un bak�m ün�teler�; altyap�, donan�m ve personel yeterl�l���ne 

göre üç düzeyde s�n��and�r�lmaktad�r [46].

7.1. B�r�nc� düzey çocuk yo�un bak�m ün�teler�

Genell�kle küçük ölçekl� hastanelerde bulunan, temel ya�am deste��, resüs�tasyon ve k�sa sürel� 

stab�l�zasyon h�zmetler�n�n ver�ld��� b�r�mlerd�r. Bu düzeydek� ün�telerde, çocuk hastalar�n erken 

dönemde tan�nmas�, hemod�nam�k olarak stab�l�ze ed�lmes� ve �ler� tedav� gereks�n�m� olan olgular�n 

üst basamak yo�un bak�mlara güvenl� b�ç�mde sevk� amaçlan�r. Tek organ d�sfonks�yonu olan veya 

k�sa sürel� non�nvaz�v solunum deste��, oks�jen tedav�s�, s�v�-elektrol�t denges� düzenlemes� g�b� temel 

müdahaleler yap�lab�l�r. Ün�te, ped�atr� uzman� sorumlulu�unda çal���r ve �ler� düzey yo�un bak�mlarla 

koord�nel� sevk a�� �ç�nde yer al�r [46].

7.2. �k�nc� düzey çocuk yo�un bak�m ün�teler�

Çocuk yo�un bak�m h�zmetler�n�n çek�rde��n� olu�turur. Bu düzeydek� ün�teler, entübasyon, mekan�k 

vent�lasyon, hemod�yal�z, kan ve s�v� replasman� g�b� �ler� destek tedav�ler�n�n uygulanab�ld���, tek 
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organ yetmezl��� veya çoklu organ yetmezl��� r�sk� ta��yan hastalar�n �zleneb�ld��� merkezlerd�r. 

Solunum yetmezl���, �ok, ar�tm�, status ep�lept�kus, c�dd� elektrol�t bozukluklar�, d�yabet�k ketoas�doz, 

gastro�ntest�nal kanama, zeh�rlenme ve kafa travmas� g�b� kl�n�k tablolar bu düzeyde �zleneb�l�r. 

Ped�atr� uzman� yönet�m�nde çal��an bu ün�telerde �nvaz�v mon�tör�zasyon, vent�latör deste�� ve 24 

saat laboratuvar �le radyoloj�k destek sa�lan�r. Gerekt���nde üçüncü düzey merkezlerle konsültasyon 

veya hasta transfer� yap�l�r [46].

7.3. Üçüncü düzey çocuk yo�un bak�m ün�teler�

�ler� teknoloj� ve mult�d�s�pl�ner uzmanl�k gerekt�ren en üst düzey yo�un bak�m h�zmet�n�n ver�ld��� 

referans merkezlerd�r. Mult�organ yetmezl���, kard�yak cerrah� sonras� bak�m, transplantasyon hastalar�, 

ECMO veya sürekl� renal replasman tedav�s� (CRRT) gerekt�ren olgular, kafa �ç� bas�nç mon�tör�zasyonu 

veya plazmaferez gereks�n�m� olan kr�t�k hastalar bu düzeyde �zlen�r. Ped�atr�k yo�un bak�m uzman� 

l�derl���nde yürütülen bu ün�telerde arter�yel, santral venöz veya pulmoner arter mon�tör�zasyonu 

yap�lab�l�r; mult�d�s�pl�ner ek�p (cerrah�, nöroloj�, kard�yoloj�, nefroloj� vb.) koord�nel� b�ç�mde çal���r. 

Bu düzey, alt düzey ün�telerden sevk ed�len hastalar �ç�n n�ha� referans merkez n�tel���nded�r [46].

Bu s�n��ama, uygun hasta yönlend�rmes�n� ve kaynak kullan�m�n� kolayla�t�r�r. Erken dönemde do�ru 

merkeze sevk ed�len çocuklarda mortal�te ve kompl�kasyon oranlar�n�n azald��� göster�lm��t�r. Bu 

b�r�mler�n ba�ar�s�, yaln�zca teknoloj�k altyap�ya de��l, ayn� zamanda ek�p organ�zasyonuna ba�l�d�r. 

Çocuk yo�un bak�m h�zmet�; hek�m, hem��re, f�zyoterap�st, d�yet�syen, ps�kolog ve sosyal h�zmet 

uzman�ndan olu�an mult�d�s�pl�ner b�r yap� gerekt�r�r [47]. 

8. Kr�t�k Çocuk Hastalarda Yo�un Bak�m Sonras� �y�le�me ve Uzun Dönem �zlem

Kr�t�k hastal��� olan çocuklarda sa�kal�m oranlar�n�n artmas�, yo�un bak�m sonras� döneme �l��k�n 

uzun vadel� sonuçlar�n önem�n� ön plana ç�karm��t�r. Güncel l�teratür, bu hastalarda f�z�ksel, b�l��sel 

ve ps�kososyal ��levlerde kal�c� bozulmalar�n s�k görüldü�ünü ortaya koymaktad�r [4, 48]. Buna 

ra�men, ped�atr�k yo�un bak�m sonras� dönemde s�stemat�k ve kan�ta dayal� �zlem protokoller� henüz 

standartla�mam��t�r.

Yo�un bak�m sonras� baz� çocuklarda “post-�ntens�ve care sendromu” (PICS-p) gel��eb�l�r. Bu sendrom; 

uyku bozukluklar�, d�kkat ve haf�za sorunlar�, depresyon, anks�yete ve sosyal uyum güçlükler�yle seyreder. 

Çocu�un yan� s�ra a�le b�reyler�nde de benzer ps�koloj�k etk�ler gözleneb�l�r. Bu nedenle modern 

ped�atr�k yo�un bak�m anlay���, yaln�zca akut dönemde ya�am� sürdürmeye de��l; taburculuk sonras� 

fonks�yonel �y�le�me ve ya�am kal�tes�n�n korunmas�na da odaklanmaktad�r. Erken rehab�l�tasyon, 

ps�koloj�k destek ve a�le e��t�m�, yo�un bak�m sürec�n�n ayr�lmaz b�le�enler�d�r. A�leler�n sürece akt�f 

kat�l�m�, çocu�un güven duygusunu güçlend�r�r, PICS-p gel��me r�sk�n� azalt�r ve �y�le�me sürec�n� 

h�zland�r�r [4, 48].
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9. Sonuç

Kr�t�k hastal��� olan çocuklar�n yönet�m�, yaln�zca �ler� teknoloj� ve yo�un mon�tor�zasyona de��l, çocuk 

f�zyoloj�s�n�n kend�ne özgü özell�kler�n� der�nlemes�ne anlamaya dayanan, yüksek düzeyde uzmanl�k 

gerekt�ren b�r süreçt�r. Ped�atr�k hastalarda s�n�rl� f�zyoloj�k rezerv, yüksek metabol�k gereks�n�m, 

�mmün s�stem �mmatür�tes� ve ya�a özgü anatom�–f�zyoloj� farkl�l�klar�; kl�n�k tablonun er��k�nlere 

k�yasla daha h�zl�, s�ns� ve öngörülemez seyretmes�ne neden olur. Bu nedenle, çocuk yo�un bak�m 

prat���n�n temel �lkes�, f�zyoloj�k bozulman�n erken evrede tan�nmas� ve gec�kmeks�z�n hedefe yönel�k 

müdahalen�n ba�lat�lmas�d�r.

Kl�n�k de�erlend�rmede PDÜ ve ABCDE g�b� yap�land�r�lm�� yakla��mlar �le ya�a göre normal v�tal 

parametreler�n b�l�nmes�, kr�t�k hastan�n �lk dak�kalarda do�ru tan�mlanmas�n� ve öncel�klend�r�lmes�n� 

sa�lar. Ard�ndan, hemod�nam�k, solunumsal, metabol�k, nöroloj�k ve renal parametreler�n �zlenmes�; 

organ perfüzyonu, oks�jen sunumu ve metabol�k denge aras�ndak� �l��k�n�n d�nam�k olarak yönet�lmes�ne 

�mkân ver�r. PRISM, PIM ve PELOD g�b� skorlama s�stemler�, hastal�k ��ddet�n�n nesnel olarak �fade 

ed�lmes�n�, mortal�te r�sk�n�n öngörülmes�n� ve ün�te performans�n�n kar��la�t�r�lab�l�r b�ç�mde 

de�erlend�r�lmes�n� mümkün k�lar; ancak bunlar�n kl�n�k karar�n yer�ne geçemeyece��, yaln�zca karar 

sürec�ne destek sa�layan araçlar oldu�u unutulmamal�d�r.

Kr�t�k duruma yol açan ba�l�ca patoloj�ler (solunum yetmezl���, �ok, seps�s, nöroloj�k ac�ller, travma, 

metabol�k ve genet�k hastal�klar �le postoperat�f kompl�kasyonlar) ço�u zaman s�stemler aras� kar��l�kl� 

etk�le��mle �lerleyen, kompleks ve çoklu organ d�sfonks�yonu �le seyreden kl�n�k tablolar olu�turur. Bu 

süreçte ba�ar�; erken tan�, zaman�nda resüs�tasyon, uygun organ destek tedav�ler�, enfeks�yon kontrolü 

ve mult�d�s�pl�ner ek�p çal��mas�na dayan�r. Çocuk yo�un bak�m ün�teler�n�n düzeylend�r�lmes� 

ve hastalar�n uygun merkeze yönlend�r�lmes�, kaynaklar�n rasyonel kullan�m�n� ve prognozun 

�y�le�t�r�lmes�n� destekleyen temel b�r sa�l�k pol�t�kas� b�le�en�d�r.

Artan sa�kal�m oranlar�, ped�atr�k yo�un bak�m�n oda��n� yaln�zca mortal�te azalt�m�ndan, uzun 

dönem fonks�yonel ve nörogel���msel sonuçlar�n �y�le�t�r�lmes�ne do�ru kayd�rm��t�r. PICS-p ve 

�l��k�l� f�z�ksel, b�l��sel ve ps�kososyal sekeller, taburculuk sonras� �zlem�n ve a�le merkezl� bak�m 

yakla��mlar�n�n önem�n� aç�kça ortaya koymaktad�r. Bu nedenle, kr�t�k çocuk hastan�n yönet�m�; 

akut dönemde ya�am kurtarman�n ötes�ne geçerek, uzun dönem ya�am kal�tes�n�, nörogel���msel 

�y�l�k hâl�n� ve a�le bütünlü�ünü önceleyen, sürekl�l��� olan b�r bak�m model� olarak ele al�nmal�d�r. 

Bu bütüncül yakla��m, ped�atr�k yo�un bak�m t�bb�n�n hem kl�n�k hem et�k temel�n� olu�turmaktad�r.
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3.2. Çocuk Yo�un Bak�mda Beslenme 
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Özet:

Çocuk yo�un bak�m hastalar�nda beslenme, ya�am� sürdürmede temel destek tedav�ler�nden b�r�d�r. Kr�t�k 

hastal�k sürec�nde enerj� ve prote�n gereks�n�mler� h�zla de���t���nden hem yeters�z hem de a��r� beslenme 

olumsuz kl�n�k sonuçlara yol açab�l�r. Uygun beslenme planlamas�; hastan�n metabol�k durumu, hastal�k evres� 

ve gastro�ntest�nal s�stem fonks�yonlar� d�kkate al�narak b�reyselle�t�r�lmel�d�r. Çal��an barsak fonks�yonu 

varl���nda enteral beslenme öncel�kl� yakla��m olmal�, parenteral beslenme yaln�zca enteral yolun yeters�z veya 

kontrend�ke oldu�u durumlarda terc�h ed�lmel�d�r. Enerj� ve prote�n gereks�n�mler� ya�a, hastal�k ��ddet�ne ve 

kl�n�k faza göre uyarlanmal�d�r. Zaman�nda, uygun ve dengel� beslenme uygulamalar�; büyüme ve doku onar�m�n� 

desteklerken metabol�k dengen�n korunmas�na katk� sa�lar. Bu yakla��m, kr�t�k hastal�klarda morb�d�te ve 

mortal�ten�n azalt�lmas�na yard�mc� olur.

Anahtar kel�meler: Çocuk yo�un bak�m, beslenme deste��, enteral beslenme, parenteral beslenme, enerj� 

gereks�n�m�

Abstract:

Nutr�t�on �s one of the fundamental support�ve therap�es requ�red to susta�n l�fe �n ped�atr�c �ntens�ve care 

pat�ents. Dur�ng cr�t�cal �llness, energy and prote�n requ�rements change rap�dly; therefore, both undernutr�t�on 

and overfeed�ng may lead to adverse cl�n�cal outcomes. An appropr�ate nutr�t�onal plan should be �nd�v�dual�zed 

by cons�der�ng the pat�ent’s metabol�c status, phase of �llness, and gastro�ntest�nal funct�on. When �ntest�nal 

funct�on �s preserved, enteral nutr�t�on should be the preferred route, whereas parenteral nutr�t�on should be 

reserved for cases �n wh�ch the enteral route �s �nsu��c�ent or contra�nd�cated. Energy and prote�n requ�rements 

must be adjusted accord�ng to age, d�sease sever�ty, and cl�n�cal phase. T�mely, adequate, and balanced nutr�t�onal 

support promotes growth and t�ssue repa�r wh�le contr�but�ng to the ma�ntenance of metabol�c balance. ��s 

approach helps to reduce morb�d�ty and mortal�ty �n cr�t�cally �ll ch�ldren.
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1.G�r��

Kr�t�k hastal�k, çocuklarda karma��k metabol�k, endokr�n ve �mmün yan�tlar�n e�l�k ett���, h�zla de���en 

b�r f�zyoloj�k süreçt�r. Bu süreçte uygun ve dengel� beslenme; mortal�te ve morb�d�tey� azaltan, enfeks�yon 

s�kl���n� dü�üren ve �y�le�mey� h�zland�ran en öneml� destekley�c� tedav� unsurlar�ndan b�r�d�r [1].

Çocuk yo�un bak�m hastalar�nda beslenme yaln�zca enerj� sa�lamak anlam�na gelmez; büyümen�n 

sürdürülmes�, doku onar�m�, �mmün yan�t�n desteklenmes� ve organ fonks�yonlar�n�n korunmas� �ç�n 

de gerekl�d�r [2]. Çocuklar�n s�n�rl� enerj� depolar� ve yüksek metabol�k h�zlar� neden�yle, kr�t�k hastal�k 

s�ras�nda gel��en katabol�k yan�t k�sa sürede malnütr�syona yol açab�l�r [3]. Bu durum enfeks�yon 

�ns�dans�nda art��a, yara �y�le�mes�nde gec�kmeye, mekan�k vent�lasyon süres� ve hastanede yat�� 

süres�n�n uzamas�na neden olur.

Malnütr�syonun yan� s�ra a��r� beslenme de öneml� kl�n�k sonuçlar do�urur. Özell�kle erken dönemde 

gere��nden fazla enerj� ve prote�n ver�lmes�, h�pergl�sem�, karac��er ya�lanmas�, vent�latuvar yükte art�� 

ve mortal�te r�sk�nde yükselme �le �l��k�lend�r�lm��t�r [4]. Bu nedenle çocuk yo�un bak�mda beslenme 

yönet�m� hem yeters�z hem de a��r� beslenmeden kaç�n�lacak �ek�lde, hastan�n kl�n�k evres�ne ve 

metabol�k yan�t�na göre b�reyselle�t�r�lmel�d�r.

Güncel k�lavuzlar, beslenme deste��n�n yaln�zca destekley�c� b�r uygulama de��l, tedav� plan�n�n 

ayr�lmaz b�r parças� olarak de�erlend�r�lmes� gerekt���n� vurgulamaktad�r. Hastan�n hastal�k evres�, 

hemod�nam�k durumu, gastro�ntest�nal s�stem fonks�yonlar� ve mevcut beslenme durumu b�rl�kte 

de�erlend�r�lerek uygun stratej� bel�rlenmel�d�r [5].

Bu bölümde, kr�t�k hastal�kta gel��en metabol�k de����kl�kler, beslenme durumunun de�erlend�r�lmes�, 

enerj� ve prote�n gereks�n�mler�n�n hesaplanmas�, enteral ve parenteral beslenme yakla��mlar� �le son 

y�llarda de���en parad�gmalar ve güncel öner�ler ayr�nt�l� olarak ele al�nacakt�r.

2. Kr�t�k Hastal�kta Metabol�k ve Hormonal Yan�t

Kr�t�k hastal�k çocuklarda metabol�k, endokr�n, otonom ve �mmün s�stemler aras�nda karma��k 

etk�le��mler�n görüldü�ü b�r durumdur. Bu süreçte enerj� ve substrat metabol�zmas�nda öneml� 

de����kl�kler meydana gel�r. Katabol�k yan�t, artm�� enerj� harcamas�, �nsül�n d�renc�, proteol�z, l�pol�z 

ve glukoneogenez �le karakter�zed�r. Bu yan�t, ba�lang�çta hayatta kalmay� kolayla�t�ran b�r adapt�f 

mekan�zma �ken, uzun sürmes� hal�nde doku kayb� ve malnütr�syona yol açarak zararl� hale gel�r [4,5].

Kr�t�k hastal���n akut faz�nda, stres hormonlar�n�n (katekolam�nler, kort�zol ve glukagon) sal�n�m� 

bel�rg�n �ek�lde artarken, anabol�k hormonlar�n (�nsül�n, büyüme hormonu ve �nsül�n benzer� büyüme 

faktörü-1) etk�s� bask�lan�r. Bu katabol�k endokr�n yan�t, substrat mob�l�zasyonunu art�rarak glukoz 

ve serbest ya� as�tler�n�n dola��ma geçmes�n� sa�lar. Bunun sonucunda prote�n y�k�m� h�zlan�r, negat�f 

azot denges� olu�ur ve kas kütles�nde azalma meydana gel�r. Artm�� glukoneogenez, kas prote�nler�n�n 

enerj� substrat� olarak kullan�lmas�na neden olurken, �nsül�n d�renc� ve artm�� l�pol�z glukozun 

per�fer�k kullan�m�n� azalt�r. Bu süreçte h�pergl�sem�, gl�kojen depolar�n�n h�zla tükenmes� ve ya� 
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as�d� oks�dasyonunun art��� karakter�st�kt�r [6].

Kr�t�k hastal�k s�ras�nda gel��en bu metabol�k yan�t�n evreler�, akut ve �y�le�me dönem� olarak �k�ye 

ayr�lab�l�r. Akut fazda, enerj� üret�m� �ç�n endojen kaynaklar kullan�l�rken, �y�le�me dönem�nde 

anabol�k süreçler ön plana ç�kar ve doku onar�m� �ç�n yeterl� enerj�-prote�n deste�� gerekl�d�r [5,7]. 

Bu nedenle beslenme stratej�ler�, hastal���n evres�ne göre uyarlanmal�d�r. Akut fazda a��r� enerj� 

ver�lmes� h�pergl�sem�, hepat�k ya�lanma ve artm�� morb�d�te �le �l��k�l�yken, �y�le�me dönem�nde 

yeters�z enerj�-prote�n deste�� �y�le�mey� gec�kt�reb�l�r [4].

Yak�n dönemde yap�lan gen�� çapl� çal��malar, erken dönemde tam beslenme yer�ne “kontrollü enerj� 

aç���” olu�turman�n daha avantajl� olab�lece��n� gösterm��t�r. PEPaNIC çal��mas�nda, yeters�z enteral 

al�m� erken parenteral beslenme �le tamamlaman�n enfeks�yon s�kl���n� ve organ destek gereks�n�m�n� 

art�rd���, geç ba�lanmas�n�n �se kl�n�k sonuçlar� �y�le�t�rd��� b�ld�r�lm��t�r [8]. Bu bulgular, kr�t�k 

hastal�kta erken dönemdek� “açl�k yan�t�n�n” hücresel onar�m mekan�zmalar� (örne��n otofaj� ve 

ketogenez) �ç�n yararl� olab�lece��n� desteklemekted�r.

3. Beslenme Durumunun De�erlend�r�lmes�

Çocuklarda makrobes�n depolar� yet��k�nlere göre daha s�n�rl�, enerj� gereks�n�mler� �se daha yüksekt�r. 

Yo�un bak�mda yatan çocuklarda malnütr�syon oran� %35–72 aras�nda b�ld�r�lmekted�r [9,10] Ayr�ca 

yo�un bak�m süres�nce hastalar�n yakla��k üçte b�r�nde beslenme parametreler�nde azalma oldu�u 

göster�lm��t�r [11].

Beslenme durumu, yo�un bak�ma kabulde ve tak�p süres�nce prognozu do�rudan etk�ler. Olumsuz 

beslenme durumu, artm�� hastane �l��k�l� enfeks�yon, mortal�te, uzam�� yo�un bak�m ve mekan�k 

vent�lasyon süres� �le �l��k�l�d�r [12,13]. Ayr�ca az beslenmen�n yan� s�ra a��r� beslenme de c�dd� morb�d�te 

ve mortal�teye neden olab�l�r [14]. Bu nedenle, özell�kle kr�t�k hastalarda beslenme durumunun d�kkatle 

de�erlend�r�lmes� ve uygun beslenme stratej�s�n�n bel�rlenmes� öneml�d�r.

Beslenme durumu �lk 48 saat �ç�nde de�erlend�r�lmel�d�r ve olas� beslenme problemler�n� saptamak �ç�n 

ha�al�k olarak tekrarlanmas� öner�l�r [5,15]. De�erlend�rme sürec� a�a��dak� b�le�enler� �çermel�d�r:

De�erlend�rme B�le�enler�

1.	 T�bb� ve Beslenme Öyküsü: Son dönemdek� k�lo de����kl�kler�, beslenme yolu (oral/enteral/

parenteral), gastro�ntest�nal semptomlar, �laç kullan�m�, kron�k hastal�k varl��� de�erlend�r�lmel�d�r.

2.	 F�z�k Muayene: Subkutan ya� dokusu, kas k�tles�, ödem, as�t varl���, saç ve t�rnak yap�s� g�b� 

kl�n�k bulgular malnütr�syonun �puçlar�n� ver�r.

3.	 Antropometr�k Ölçümler:

o	 Vücut a��rl���, boy ve ba� çevres� (özell�kle 36 aydan küçüklerde).

o	 Orta kol çevres� ve tr�seps der� k�vr�m kal�nl���, ödem veya as�t varl���nda daha güven�l�r 

göstergelerd�r.
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o	 Ölçümler ya�a ve c�ns�yete göre Z-skoru �le de�erlend�r�l�r. 

o	 Prematüre bebeklerde 2 ya��na kadar düzelt�lm�� ya� kullan�lmal�d�r.

4.	 Tarama Araçlar�:

Güncel k�lavuzlar, malnütr�syon r�sk�n� erken bel�rlemek �ç�n tarama araçlar�n�n kullan�lmas�n� 

önermekted�r [5,15].

o	 PYMS (Ped�atr�c Yorkh�ll Malnutr�t�on Score)

o	 STRONGk�ds (Screen�ng Tool for R�sk on Nutr�t�onal Status and Growth)

o	 PNST (Ped�atr�c Nutr�t�on Screen�ng Tool)

o	 STAMP (Screen�ng Tool for the Assessment of Malnutr�t�on �n Ped�atr�cs)

5.	 Tekrarlayan De�erlend�rme:

Yo�un bak�mda kl�n�k durum h�zla de���t���nden, �lk 48 saat �ç�nde de�erlend�rme yap�lmal�, ard�ndan 

ha�al�k olarak tekrarlanmal�d�r [5].

Erken dönemde yap�lan beslenme taramas�, malnütr�syon gel���m�n� önlemeye ve uygun beslenme 

stratej�s�n� planlamaya olanak tan�r.

4. Enerj� ve Prote�n Gereks�n�mler�n�n Hesaplanmas�

Çocuk yo�un bak�m hastalar�nda enerj� ve prote�n gereks�n�mler�, ya�, vücut kompoz�syonu, hastal�k 

��ddet�, sedasyon düzey�, mekan�k vent�lasyon, ate�, cerrah� stres ve hemod�nam�k stab�l�teye göre 

de���kenl�k göster�r [14]. Amaç ne eks�k ne fazla enerj� sa�lamak, katabol�zmay� s�n�rlarken anabol�zm� 

desteklemekt�r.

4.1. Enerj� Gereks�n�m�

Enerj� gereks�n�m�n� saptamada alt�n standart yöntem �nd�rekt kalor�metr�d�r. Bu yöntem, oks�jen 

tüket�m� ve karbond�oks�t üret�m� ölçümler�yle hastan�n gerçek enerj� harcamas�n� hesaplamaya olanak 

sa�lar. �nd�rekt kalor�metr� yap�lamad��� durumlarda, enerj� harcamas�n�n tahm�n� �ç�n Schof�eld veya 

WHO denklemler� kullan�lab�l�r [16,17]. Stres faktörü eklenmes� öner�lmez [5]. Bu denklemler, ya� 

ve vücut a��rl���na göre bazal enerj� gereks�n�m� hesaplar ve kl�n�k olarak en s�k kullan�lan güven�l�r 

formüllerd�r (Tablo 1).



������

Tablo 1. Çocuklarda Bazal Enerj� Gereks�n�m� Tahm�n Denklemler� [16,17]
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Kr�t�k hastal���n erken dönem�nde enerj� deste�� kademel� olarak art�r�lmal�, metabol�k tolerans�n 

a��lmamas� hede�enmel�d�r. Bu nedenle �lk ha�a �ç�nde hastan�n tahm�n� enerj� gereks�n�m�n�n 

yakla��k %60–70’�ne ula��lmas� öner�l�r. A��r� enerj� ver�lmes�, özell�kle karbonh�drat yükünün fazla 

oldu�u durumlarda, CO2 üret�m�n� art�rarak solunum �� yükünü yükselteb�l�r, bu da mekan�k vent�latör 

ba��ml�l���n� uzatab�l�r. Bu r�sk�n önlenmes� �ç�n enerj� deste�� b�reyselle�t�r�lmel�, metabol�k yan�t 

kl�n�k ve laboratuvar parametreler�yle �zlenmel�d�r. Ayr�ca obez hastalarda hesaplamalarda gerçek 

vücut a��rl��� yer�ne �deal vücut a��rl���n�n kullan�lmas�, a��r� enerj� al�m�na ba�l� kompl�kasyonlar�n 

önlenmes� aç�s�ndan önem ta��r [14].

4.2. Prote�n Gereks�n�m�

Kr�t�k hastal�k sürec�nde prote�n metabol�zmas� öneml� ölçüde de����r. Katabol�k yan�t�n bask�n 

oldu�u akut fazda, proteol�z artar, kas prote�nler�nden am�no as�tler enerj� üret�m� ve akut faz 

reaktanlar�n�n sentez� �ç�n kullan�l�r. Bu süreç, h�zla gel��en negat�f azot denges� ve kas k�tles�nde 

azalma �le karakter�zed�r [5,6]. Bu nedenle, prote�n deste��, çocuk yo�un bak�m hastalar�nda beslenme 

tedav�s�n�n temel b�le�enler�nden b�r�d�r.

ESPNIC çal��ma grubunun yay�mlad��� son poz�syon b�ld�r�s�nde, negat�f prote�n denges�n� önlemek 

amac�yla enteral beslenme alan bebek ve çocuklarda en az 1,5 g/kg/gün prote�n al�m�n�n dü�ünüleb�lece��, 

ancak akut hastal�k faz�nda daha yüksek prote�n veya am�no as�t al�m�n�n kl�n�k sonuçlar� �y�le�t�rd���n� 

destekleyen yeterl� kan�t bulunmad��� bel�rt�lm��t�r [5].

Baz� gözlemsel çal��malar, �1,5 g/kg/gün prote�n al�m�n�n kümülat�f negat�f prote�n denges�n�n gel���m�n� 

önleyeb�ld���n� göstermekted�r [18,19]. Ancak bu m�ktar�n gerçek gereks�n�m� tam olarak yans�tt��� 

kes�n de��ld�r; hatta akut kr�t�k hastal�k dönem�nde prote�n �ht�yac�n�n oldu�undan fazla tahm�n 

ed�lmes�ne yol açab�lece�� dü�ünülmekted�r. Bu nedenle, gelecektek� ara�t�rmalar�n bu dönemde daha 
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dü�ük prote�n veya am�no as�t al�mlar�n�n da etk�ler�n� �ncelemes� gerekt��� vurgulanmaktad�r [20].

�y�le�me faz�nda �se metabol�k süreçler yen�den anabol�k yönde �lerler ve doku onar�m� ön plana 

ç�kar. Bu evrede prote�n gereks�n�m� artar ve yeterl� enerj�yle b�rl�kte ver�len yüksek prote�n deste�� 

�y�le�mey� h�zland�rab�l�r. Dolay�s�yla prote�n hede�er�, hastal���n evres�ne göre b�reyselle�t�r�lmel�; 

erken dönemde a��r� yüklenmeden kaç�n�lmal�, �y�le�me faz�nda �se yeterl� düzeye ula��lmal�d�r.

4.3. M�kronutr�entler ve Kr�t�k Hastal�k

Kr�t�k hastal�k sürec�nde m�kronutr�entler�n metabol�zmas� öneml� ölçüde etk�len�r. Özell�kle ç�nko, 

selenyum, bak�r, dem�r �le A, C ve E v�tam�nler�, folat ve B kompleks v�tam�nler�, ant�oks�dan savunma 

s�stem�n�n, �mmün yan�t�n ve hücresel �y�le�men�n temel b�le�enler�d�r. Kr�t�k hastal�kta �n�amasyon, 

oks�dat�f stres, kap�ller kaçak ve artm�� katabol�zma neden�yle bu elementler�n plazma düzeyler� azal�r 

ve ür�ner veya gastro�ntest�nal yolla kay�plar� artar. Bu durum hem ant�oks�dan kapas�ten�n azalmas�na 

hem de enfeks�yonlara duyarl�l���n artmas�na neden olab�l�r. Bu nedenle, özell�kle uzam�� yo�un bak�m 

sürec� olan veya yüksek katabol�k durumda bulunan hastalarda m�kronutr�ent durumunun �zlenmes� 

öneml�d�r. Enteral beslenmen�n mümkün olmad��� veya yeterl� al�namad��� durumlarda, parenteral 

yolla uygun dozlarda ç�nko, selenyum, bak�r ve v�tam�n replasman� yap�lmas� öner�lmekted�r. Bununla 

b�rl�kte, yüksek doz ant�oks�dan deste��n�n rut�n kullan�m� �ç�n yeterl� kan�t bulunmamaktad�r [21].

5. Enteral Beslenme

Kr�t�k hastal�klarda beslenme yönet�m�n�n temel amac�, enerj� ve bes�n ö�es� gereks�n�mler�n� 

kar��layarak malnütr�syonu önlemek, metabol�k dengey� korumak ve �y�le�me sürec�n� desteklemekt�r. 

Güncel yakla��mlar, çocuk yo�un bak�m hastalar�nda enteral beslenmen�n mümkün olan en k�sa 

sürede ve tolere ed�leb�l�r düzeyde ba�lat�lmas�n� önermekted�r [5,15]. Gastro�ntest�nal s�stem�n 

kullan�lmas�, mukozal bütünlü�ün korunmas�, bakter�yel translokasyonun önlenmes� ve ba��rsak 

bütünlü�ünün sürdürülmes� aç�s�ndan kr�t�k önemded�r. Ayr�ca parenteral beslenmeye göre daha 

ekonom�k, enfeks�yon ve metabol�k kompl�kasyon r�sk� daha dü�üktür. Bu nedenle çal��an b�r 

gastro�ntest�nal s�stem varl���nda enteral beslenme terc�h ed�lmel�d�r. Erken dönemde ba�lat�lan enteral 

beslenmen�n, barsak fonks�yonlar�n� destekleyerek kompl�kasyonlar� azaltt��� ve �y�le�me sürec�ne 

katk�da bulundu�u göster�lm��t�r.

Kr�t�k hastal��� olan çocuklarda, enteral beslenme kontrend�kasyon bulunmad��� sürece yo�un bak�ma 

kabulden sonrak� �lk 24–48 saat �ç�nde ba�lat�lmal�d�r. Yap�lan çal��malar erken ba�lanan enteral 

beslenmen�n enfeks�yon �ns�dans�n� azaltt���n�, mekan�k vent�lasyon süres�n� ve yo�un bak�m yat�� 

süres�n� k�saltt���n� ve genel kl�n�k sonuçlar� �y�le�t�rd���n� vurgulamaktad�r [5,15]. Erken dönemde 

dü�ük hac�mlerle ba�lanmas� öner�l�r. Bu yakla��m, ba��rsak mot�l�tes�n� koruyarak tam beslenmeye 

geç��� kolayla�t�r�r ve enteros�t fonks�yonunun devam�n� sa�lar.

Enteral beslenme kontrend�kasyonlar�;

�x�� Nekrot�zan enterokol�t �üphes�
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�x�� �ntest�nal �skem�

�x�� Akt�f gastro�ntest�nal kanama

�x�� Mekan�k obstrüks�yon

�x�� Yüksek doz (>0.5 µg/kg/dk) vazopressör deste��

Bu durumlar ortadan kalkt���nda enteral beslenme yen�den de�erlend�r�leb�l�r.

Uygulama ve �zlem

�x�� Enteral beslenmeye erken dönemde dü�ük hac�mlerle (trof�k besleme) ba�lanmas� öner�l�r. 

Bu yakla��m, ba��rsak mot�l�tes�n�n korunmas�na, enteros�t fonks�yonunun sürdürülmes�ne ve tam 

beslenmeye geç���n kolayla�t�r�lmas�na yard�mc� olur.

�x�� Beslenme tolerans� düzenl� olarak de�erlend�r�lmel�d�r. �zlemde kusma, abdom�nal d�stans�yon, 

d�yare, abdom�nal çevre art��� ve hemod�nam�k de����kl�kler gözlenmel�d�r.

�x�� Gastr�k rez�dü hacm� rut�n olarak ölçülmemel�d�r; yaln�zca kl�n�k bulgular (örne��n kusma, 

d�stans�yon veya asp�rasyon �üphes�) varl���nda de�erlend�r�lmes� öner�l�r [5,15].

�x�� Beslenme �ntolerans� gel��en hastalarda beslenme h�z� azalt�lmal� veya geç�c� olarak 

duraklat�lmal�d�r. M�de bo�almas�n� ve bes�n tolerans�n� art�rmak amac�yla prok�net�k �laçlar�n rut�n 

kullan�m�n� destekleyen yeterl� kan�t bulunmamaktad�r.

�x�� Tolerans sa�land���nda, enteral beslenme hacm� kademel� olarak art�r�lmal� ve tam beslenmeye 

geç�lmel�d�r. Hedef, �lk ha�a sonunda hesaplanan enerj� gereks�n�m�n�n en az %60–70’�n�n (yakla��k 

üçte �k�s�n�n) enteral yolla kar��lanmas�d�r [14].

5.1. Formül Seç�m�

Anne sütü, ya�a uygun formüller ve enteral ürünler, enteral beslenme amac�yla kullan�lab�l�r. 

Enteral beslenmede en s�k olarak pol�mer�k ürünler terc�h ed�lmekted�r. Kontrend�ke b�r durum 

bulunmad��� sürece, kr�t�k hastal��� olan çocuklar�n beslenmes�nde pol�mer�k ürünler �lk terc�h 

olmal�d�r [5]. Bununla b�rl�kte, baz� özel durumlarda (örne��n malabsorps�yon, pankreat�k yetmezl�k, 

a��r gastro�ntest�nal d�sfonks�yon g�b�) ol�gomer�k veya monomer�k formüller kullan�lab�l�r [22]. 

S�v� k�s�tlamas� gereken çocuklarda, beslenme hede�er�ne ula�mak amac�yla yüksek enerj� ve prote�n 

yo�unluklu ürünler terc�h ed�leb�l�r.

5.2. Enteral Beslenme Yolu ve Ver�l�� �ekl�

Kr�t�k hastal��� olan çocuklarda enteral beslenme �ç�n terc�h ed�len yol gastr�k yoldur. Gastr�k beslenme, 

uygulama kolayl���, f�zyoloj�k olmas� ve ço�u hasta taraf�ndan �y� tolere ed�lmes� neden�yle �lk seçenek 

olarak öner�lmekted�r. Gastr�k bo�alman�n gec�kt���, asp�rasyon r�sk� yüksek ya da üst gastro�ntest�nal 

cerrah� geç�rm�� hastalarda �se postp�lor�k (duodenal veya jejunal) yol terc�h ed�leb�l�r. Her �k� k�lavuz da 

sürekl� �le bolus beslenme aras�nda net b�r üstünlük olmad���n� b�ld�r�r; bununla b�rl�kte hemod�nam�k 

olarak stab�l olmayan veya yo�un destek alan hastalarda sürekl� �nfüzyon genell�kle daha �y� tolere ed�l�r 



������

[5,15]. Enteral beslenme yolu seç�m�, her hastada gastro�ntest�nal fonks�yonlar�n durumu, asp�rasyon 

r�sk�, hemod�nam�k stab�l�te ve kl�n�k hede�er d�kkate al�narak b�reyselle�t�r�lmel�d�r.

5.3. Gastr�k Rez�dü Hacm� ve Beslenme Tolerans�

Gastr�k rez�dü hacm�n�n ölçülmes�, uzun y�llar boyunca enteral beslenme �ntolerans�n� de�erlend�rmede 

kullan�lan geleneksel b�r yöntem olmu�tur. Ancak son y�llarda yap�lan çal��malar, gastr�k rez�dü 

hacm�n�n gec�km�� gastr�k bo�alman�n veya asp�rasyon r�sk�n�n güven�l�r b�r gösterges� olmad���n� 

ortaya koymu�tur. Kl�n�k bulgular (kusma, abdom�nal d�stans�yon, asp�rasyon) �le rez�dü m�ktar� 

aras�ndak� �l��k� zay���r ve dü�ük gastr�k rez�dü hacm�n�n de�erler� her zaman �y� tolerans�, normal 

gastr�k rez�dü hacm�n�n �se �ntolerans�n olmad���n� garant� etmez. K�lavuzlar, rut�n gastr�k rez�dü 

hacm�n�n ölçümünün öner�lmed���n� bel�rtmekted�r [5,15]. ASPEN rehber�, gastr�k rez�dü hacm�n�n 

�zlem�n�n beslenme �ntolerans�n� öngörmede kan�tlanm�� b�r de�er� olmad���n� ve uygulaman�n 

beslenme �lerlemes�n� gereks�z yere gec�kt�reb�lece��n� vurgulamaktad�r. Benzer �ek�lde, ESPNIC 

poz�syon b�ld�r�s�ne göre gastr�k rez�dü hacm�n�n ölçümü, beslenme tolerans�n� de�erlend�rmede kl�n�k 

bulgulara göre daha az güven�l�r olup, gereks�z beslenme kes�nt�ler�ne neden olab�lece��nden rut�n 

olarak kullan�lmamal�d�r. Bunun yer�ne, �ntolerans de�erlend�rmes� kl�n�k �zlem yoluyla yap�lmal� ve 

yaln�zca özel durumlarda gastr�k rez�dü hacm�n�n ölçümüne ba�vurulmal�d�r.

5.4. Vazoakt�f �laç Alan Hastalarda Enteral Beslenme

Vazoakt�f �laç �nfüzyonu alan kr�t�k hastalarda enteral beslenmen�n uygulanmas�, uzun süre mezenter�k 

�skem� r�sk� neden�yle ertelenm��t�r. Ancak son y�llarda yap�lan gözlemsel çal��malar, vazoakt�f ajan 

tedav�s� s�ras�nda dü�ük dozda ba�lanan enteral beslenmen�n genell�kle güvenl� ve tolere ed�leb�l�r 

oldu�unu gösterm��t�r [23,24]. Vazoakt�f �laçlar splankl�k kan ak�m�n� azaltarak ba��rsak fonks�yonlar�n� 

etk�leyeb�l�r; bu durum em�l�m azalmas�, per�stalt�zm yava�lamas� ve ba��rsak �skem� r�sk�nde art��a 

yol açab�l�r [25,26]. Buna ra�men, enteral beslenmen�n gastro�ntest�nal kan ak�m�n� uyararak mukozal 

bütünlü�ü korudu�u ve bakter�yel translokasyonu azaltt��� göster�lm��t�r [27].

Amer�kan ve Avrupa k�lavuzlar�, hemod�nam�k olarak stab�l ve dü�ük–orta doz vazoakt�f �laç deste�� 

alan çocuklarda enteral beslenmen�n ba�lanab�lece��n� önermekted�r [5,15]. Retrospekt�f ver�ler, bu 

�laçlar�n kullan�m�n�n enteral beslenme �ç�n mutlak kontrend�kasyon olu�turmad���n�, aks�ne erken 

dönemde ba�lanan dü�ük hac�ml� trof�k enteral beslenmen�n ba��rsak bütünlü�ünü destekleyeb�lece��n� 

göstermekted�r [24,28]. Bu nedenle, beslenme karar� �lac�n dozu, hastan�n perfüzyon durumu ve 

gastro�ntest�nal tolerans� göz önünde bulundurularak ver�lmel�d�r; �ntolerans bulgular� d�kkatle 

�zlenmel�d�r.

6. Parenteral beslenme

Gastro�ntest�nal s�stem�n tamamen veya yeterl� düzeyde kullan�lamad��� durumlarda, ya�am �ç�n 

gerekl� bes�n ö�eler�n�n �ntravenöz yolla ver�lmes� parenteral beslenme olarak tan�mlan�r. Parenteral 

beslenme f�zyoloj�k b�r yöntem de��ld�r; çünkü bes�nler s�nd�r�m s�stem�n� ve portal dola��m� bypass 
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ederek do�rudan s�stem�k dola��ma ula��r. Bu nedenle karac��erdek� “f�rst-pass” etk�s� olu�maz [29].

Total parenteral beslenme; oral, enteral veya k�sm� parenteral beslenmen�n yeterl� olmad��� durumlarda 

son seçenek olarak kullan�lmal�d�r. Enteral beslenemeyen ve 7 gün veya daha uzun süre beslenme 

deste��ne �ht�yaç duyaca�� öngörülen bebek ve çocuklarda parenteral beslenme end�kasyonu vard�r. 

K�sa sürel� uygulamalarda yarardan çok r�sk ta��d��� �ç�n parenteral beslenme öner�lmez [23]. A��r 

malnütr�syon yoksa cerrah�ye haz�rl�k amac�yla parenteral beslenme ba�lat�lmas� gerekl� de��ld�r [24].

Hem per�fer�k hem santral yolla uygulanab�len parenteral beslenme, yaln�zca hemod�nam�k olarak 

stab�l ve gerekl� s�v� yükünü tolere edeb�len hastalarda ba�lanmal�d�r. Elektrol�t denges�zl�kler�, böbrek 

veya karac��er yetmezl���, metabol�k as�doz ya da alkaloz varl���nda d�kkatl� olunmal�, parenteral 

beslenme bu denges�zl�kler� düzeltmek amac�yla uygulanmamal�d�r. Elektrol�t ve as�t-baz denges� 

sa�lanmadan parenteral beslenmeye ba�lanmamal�d�r. 

6.1. Uygulama Yolu ve Kateter Yönet�m�

Güven�l�r venöz er���m�n sa�lanmas� parenteral beslenme �ç�n temel gerekl�l�kt�r. Parenteral beslenme 

per�fer�k veya santral ven yoluyla uygulanab�l�r. Seç�lecek yol, beslenme deste��n�n öngörülen süres�ne 

ba�l�d�r. Per�fer�k kateterler�n avantajlar� g�r���m�n kolayl���, dü�ük enfeks�yon ve kompl�kasyon 

oranlar�d�r; ancak per�fer�k ven yoluyla ver�leb�lecek maks�mum osmolar�te 900 mOsm/L olup, bu 

de�er bes�n ö�es� m�ktar�n� s�n�rlar. Bu s�n�rlama neden�yle, tam bes�n gereks�n�m�n�n kar��lanab�lmes� 

�ç�n genell�kle SVK gerekl�d�r. E�er parenteral beslenmen�n �k� ha�adan uzun sürmes� beklen�yorsa, 

SVK yerle�t�r�lmes� öner�l�r.

SVK, nozokom�yal kan dola��m� enfeks�yonlar� ve venöz tromboz g�b� c�dd� kompl�kasyonlar aç�s�ndan 

en öneml� r�sk faktörüdür. Özell�kle küçük ya�, uzun sürel� kullan�m ve parenteral beslenme uygulanmas� 

bu kompl�kasyonlar�n görülme s�kl���n� art�r�r [30,31]. Kateter mümkünse yaln�zca parenteral beslenme 

�ç�n kullan�lmal�, çok lümenl� kateterlerde b�r lümen parenteral beslenmeye ayr�lmal�d�r.

Rut�n hepar�n kullan�m�n�n t�kanmay� önlemede serum f�zyoloj�k �le y�kamaya üstünlü�ü 

göster�lemem��t�r. Kateter �l��k�l� tromboz, oklüzyon ve enfeks�yonun önlenmes�nde prof�lakt�k 

ant�koagülanlar�n etk�nl��� konusunda da yeterl� kan�t yoktur [32]. T�kan�kl�k gel���rse rekomb�nant 

doku plazm�nojen akt�vatörü veya ürok�naz kullan�lab�l�r [33].

Kateter yerle�t�r�lmeden önce ve sonra %2 klorheks�d�n + %70 �zoprop�l alkol �le c�lt ant�seps�s� 

yap�lmal�, uygulama sonras� ant�sept���n kurumas� beklenmel�d�r [31]. Kateter g�r�� yer� ster�l gazl� 

bez veya yar� geç�rgen pol�üretan örtü �le kapat�lab�l�r; s�z�nt� veya kanama varsa gazl� bez terc�h ed�l�r. 

K�sa sürel� SVK’lerde gazl� bez �k� günde b�r, �e�af örtü yed� günde b�r de���t�r�lmel�d�r [34]. Rut�n 

top�kal ant�m�krob�yal ajan uygulanmas� öner�lmez; çünkü kand�da enfeks�yonu, d�renç gel���m� ve 

kateter yüzey hasar� r�sk�n� art�rab�l�r [32].
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6.2. Parenteral Solüsyonlar�n �çer���

Parenteral beslenme, hastan�n enerj�, prote�n, s�v�-elektrol�t, v�tam�n ve eser element gereks�n�mler�n� 

kar��layacak b�ç�mde planlanmal�d�r. Enerj� gereks�n�m� ya�, hastal�k evres� (akut, stab�l, �y�le�me) ve 

büyüme durumuna göre bel�rlen�r. ESPGHAN k�lavuzu, bu evrelere göre enerj� gereks�n�mler�n�n 

tahm�n� de�erler�n� b�ld�rm��t�r [35].

6.3. Parenteral Beslenmede Prote�n / Am�noas�t Gereks�n�m�

Parenteral yolla ver�len am�no as�tler, büyüme, doku onar�m�, �mmün fonks�yon ve azot denges�n�n 

korunmas� aç�s�ndan temel b�r b�le�end�r. Parenteral beslenmede amaç, yeterl� enerj�yle b�rl�kte 

uygun m�ktarda am�no as�t sa�lanarak negat�f azot denges�n�n önlenmes� ve anabol�k süreçler�n 

desteklenmes�d�r. Yeters�z prote�n al�m� büyüme ger�l��� ve �mmün yan�t�n zay��amas�na neden 

olurken, a��r� prote�n al�m� üre b�r�k�m�, metabol�k as�doz ve azot denges�nde bozulmaya yol açab�l�r.

ESPGHAN rehber�ne göre b�r aydan büyük çocuklarda negat�f azot denges�n�n önlenmes� �ç�n en az 1,0 

g/kg/gün am�noas�t ver�lmel�d�r. Stab�l 3–12 ya� aras� çocuklarda ve adolesanlarda �se 1,0–2,0 g/kg/gün 

aral��� öner�lmekted�r. Bu m�ktarlar yeterl� enerj� deste��yle b�rl�kte ver�ld���nde poz�t�f azot denges�n�n 

sa�land��� ve büyümen�n desteklend��� göster�lm��t�r.  Am�no as�tler�n etk�n �ek�lde kullan�lab�lmes� 

�ç�n yeterl� enerj� deste�� sa�lanmal�d�r. Aks� takd�rde am�noas�tler enerj� üret�m� amac�yla oks�de 

ed�l�r ve anabol�k süreçler desteklenemez. Bu nedenle 1 g am�no as�t �ç�n en az 30–40 kcal enerj� 

sa�lanmas� öner�lmekted�r. Kr�t�k hastal�k sürec�nde katabol�zma art��� neden�yle prote�n gereks�n�m� 

geç�c� olarak yükseleb�l�r. Ancak mevcut ver�ler, 2 g/kg/gün’ün üzer�ndek� parenteral prote�n al�m�n�n 

kl�n�k sonuçlar� �y�le�t�rd���n� desteklememekted�r. Bu nedenle prote�n deste�� hastan�n ya��na, kl�n�k 

evres�ne ve organ fonks�yonlar�na göre b�reyselle�t�r�lmel�d�r [36]. 

6.4. Parenteral Beslenmede L�p�tler

Çocuk hastalarda damardan uygulanan l�p�d emüls�yonlar�, parenteral beslenmen�n ayr�lmaz b�r 

b�le�en�d�r. L�p�tler yaln�zca enerj� sa�lamakla kalmaz, ayn� zamanda vücutta esans�yel ya� as�d� 

eks�kl���n� önler ve hücre bütünlü�ünün korunmas�na katk�da bulunur. Bu nedenle l�p�dler, yaln�zca 

parenteral beslenmen�n tek ba��na uyguland��� durumlarda de��l, enteral beslenmeye ek olarak da 

kullan�lmal�d�r.

Esans�yel ya� as�d� eks�kl���n� önlemek �ç�n, term bebeklerde ve çocuklarda vücut a��rl���na göre 

günde 0,1 gram k�logram l�nole�k as�t �çeren m�ktarda l�p�d ver�lmel�d�r. Bu düzey, mevcut ped�atr�k 

l�p�d emüls�yonlar�n�n tümüyle yeterl� alfa-l�nolen�k as�t al�m�n� da sa�layacak n�tel�kted�r. Çocuklarda 

parenteral yolla ver�len l�p�d m�ktar� 3 gr/kg/gün’ ü geçmemel�d�r.

K�sa sürel� parenteral beslenme uygulamalar�nda soya ya�� temell� saf l�p�d emüls�yonlar� kullan�lab�l�r. 

Ancak parenteral beslenmen�n b�rkaç günden uzun sürmes� gereken durumlarda, soya ya��, orta z�nc�rl� 

tr�gl�ser�d, zeyt�nya�� ve bal�k ya�� �çeren kar���mlardan olu�an kompoz�t l�p�d emüls�yonlar�n�n terc�h 

ed�lmes� öner�l�r. Bu emüls�yonlar, daha dengel� b�r ya� as�d� prof�l� sa�lar ve uzun dönemde gel��eb�lecek 
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karac��er hastal��� r�sk�n� azalt�r. L�p�d emüls�yonlar� genell�kle %20 yo�unlukta haz�rlanmal�d�r. I���a 

duyarl� kar���mlar kullan�l�rken ���k geç�rmeyen �nfüzyon setler�n�n terc�h ed�lmes� gerek�r. L�p�d 

�nfüzyonlar�na rut�n olarak hepar�n eklenmes� öner�lmemekted�r.

Seps�s ya da a��r hastal�k durumlar�nda l�p�d uygulamas�na devam ed�lmel�d�r, ancak serum tr�gl�ser�d 

düzeyler� yak�ndan �zlenmel�d�r. Tr�gl�ser�d düzey�n�n bebeklerde 3 mmol/L (yakla��k 265 mg/dL), 

büyük çocuklarda �se 4,5 mmol/L (yakla��k 400 mg/dL) a�mas� durumunda l�p�d dozu azalt�lmal�d�r. 

L�p�d tedav�s� süres�nce karac��er fonks�yon testler�n�n ve serum tr�gl�ser�d düzeyler�n�n düzenl� olarak 

tak�p ed�lmes� öner�lmekted�r [37].

6.5. Parenteral Beslenmede Karbonh�dratlar

Parenteral beslenmede glukoz, ba�l�ca enerj� kayna��d�r ve santral s�n�r s�stem�, er�tros�tler ve renal 

medulla �ç�n temel substratt�r. Ancak glukoz deste�� planlan�rken enerj� gereks�n�m�n�n kar��lanmas� �le 

a��r� yüklenmen�n olu�turab�lece�� r�skler aras�nda denge sa�lanmal�d�r. Glukoz m�ktar� bel�rlen�rken 

hastal���n faz� (akut, stab�l veya �y�le�me), mevcut enteral-parenteral makro bes�n al�m� ve tedav� 

amaçl� ver�len �laçlardak� glukoz �çer��� göz önünde bulundurulmal�d�r.

A��r� glukoz al�m�ndan kaç�n�lmal�d�r; çünkü bu durum h�pergl�sem�ye yol açarak l�pogenez, karac��er 

ya�lanmas� ve VLDL üret�m�nde art��a neden olur. Ayr�ca artan karbond�oks�t üret�m� ve vent�lasyon 

gereks�n�m�yle sonuçlanab�l�r. Kr�t�k hastal�klar�n akut faz�nda yüksek glukoz al�m�n�n prote�n 

katabol�zmas�n� azaltmad��� da göster�lm��t�r. Çocuklarda parenteral glukoz uygulamas� vücut a��rl��� 

ve hastal���n faz�na göre de���mekted�r (Tablo 2).

Tablo 2. Çocuklarda Parenteral Glukoz Gereks�n�m� [38]
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A��r� glukoz yükü, özell�kle akut fazda h�pergl�sem� r�sk�n� art�rd��� �ç�n �nfüzyon h�z� kl�n�k ve 

laboratuvar bulgulara göre t�t�zl�kle ayarlanmal�d�r. Kan glukoz düzeyler�n�n güven�l�r c�hazlarla 

düzenl� olarak �zlenmes� gerek�r. Çocuk yo�un bak�m hastalar�nda 8 mmol/L’n�n (145 mg/dL) 

üzer�ndek� h�pergl�sem�, morb�d�te ve mortal�te art���yla �l��k�l�d�r ve tekrarlayan 10 mmol/L’n�n (180 

mg/dL) üzer�ndek� de�erlerde �nsül�n �nfüzyonu ba�lanmas� öner�lmekted�r. Öte yandan, h�pogl�sem� 

(<2.5 mmol/L veya 45 mg/dL) tüm yo�un bak�m hastalar�nda c�dd� nöroloj�k r�skler ta��d��� �ç�n 

önlenmel�d�r [38].
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7. Sonuç ve Öner�ler

Çocuk yo�un bak�m hastalar�nda beslenme, tedav� sürec�n�n vazgeç�lmez b�r parças�d�r. Uygun ve 

dengel� beslenme deste��, yaln�zca enerj� ve prote�n sa�lamakla kalmaz; ayn� zamanda doku onar�m�, 

�mmün fonks�yonlar�n sürdürülmes� ve büyümen�n devam� aç�s�ndan da ya�amsal önem ta��r. Kr�t�k 

hastal�kta metabol�k yan�t, hastal���n faz�na göre de���kenl�k gösterd���nden, beslenme stratej�ler� bu 

evrelere göre b�reyselle�t�r�lmel�d�r.

Akut fazda amaç, a��r� enerj� yüklenmes�nden kaç�narak metabol�k dengen�n korunmas�d�r. Bu 

dönemde “kontrollü enerj� aç���” yakla��m� ben�msenmel�, hede�enen enerj� gereks�n�m�n�n �lk 

ha�a �ç�nde yakla��k %60–70’�ne ula��lmas� hede�enmel�d�r. �y�le�me faz�nda �se anabol�k süreçler�n 

desteklenmes� �ç�n yeterl� enerj� ve prote�n sa�lanmal�, doku onar�m� ve büyüme desteklenmel�d�r.

Gastro�ntest�nal s�stem�n çal��t��� her durumda enteral beslenme öncel�kl� yol olmal�d�r. Erken dönemde 

dü�ük hac�mlerle ba�lanan enteral beslenme, barsak bütünlü�ünü korur, bakter�yel translokasyonu 

önler ve kompl�kasyon r�sk�n� azalt�r. Enteral beslenme kontrend�ke oldu�unda veya yeterl� düzeyde 

sürdürülemed���nde, parenteral beslenme d�kkatle planlanmal� ve yaln�zca gerekl� süreyle uygulanmal�d�r. 

Parenteral beslenmede elektrol�t, glukoz, prote�n, l�p�d ve m�kronutr�ent deste�� ya�, hastal�k evres� ve 

organ fonks�yonlar�na göre t�t�zl�kle ayarlanmal�d�r.

Beslenme durumunun erken dönemde de�erlend�r�lmes�, düzenl� �zlemle güncellenmes� ve mult�d�s�pl�ner 

b�r ek�b�n koord�nasyonunda yürütülmes�, opt�mal sonuçlar �ç�n zorunludur. Ayr�ca a��r� veya yeters�z 

beslenmen�n kl�n�k etk�ler�, laboratuvar parametreler� ve metabol�k yan�tla yak�ndan �zlenmel�d�r.

Sonuç olarak, çocuk yo�un bak�m hastalar�nda ba�ar�l� b�r beslenme yönet�m�; zaman�nda ba�lanm��, 

kl�n�k evreye uygun, dengel� ve b�reyselle�t�r�lm�� b�r yakla��m� gerekt�r�r. Bu bütüncül yakla��m, 

morb�d�te ve mortal�ten�n azalt�lmas�nda, �y�le�me sürec�n�n h�zland�r�lmas�nda ve uzun dönem 

nörogel���msel sonuçlar�n �y�le�t�r�lmes�nde temel rol oynamaktad�r.
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3.3. Seps�s ve Sept�k �ok 

Ped�atr�k Seps�s ve Sept�k �ok: Tan�m, Tan�, 
Patof�zyoloj� ve Güncel Tedav� Yakla��mlar�
Ped�atr�c Seps�s and Sept�c Shock: Def�n�t�on, D�agnos�s, Pathophys�ology, and Current Treatment Approaches

Hasan Özen, Dr. Ö�r. Üyes�
ozen87@hotma�l.com

Çocuk Yo�un Bak�m B�l�m Dal� , Selçuk Ün�vers�tes� T�p Fakültes�

Özet:

Seps�s,  enfeks�yona kar�� düzens�z konak yan�t� �le gel��en, ya�am� tehd�t eden organ d�sfonks�yonu tablosudur. 

Ped�atr�k seps�s, erken tan� ve �lk saat yönet�m�yle mortal�tes� azalt�lab�l�r öncel�kl� b�r sorundur. Çocukluk 

ça��nda mortal�te ve morb�d�ten�n öneml� b�r neden� olmaya devam etmekted�r.

Anahtar Kel�meler: Seps�s, sept�k �ok, çocuk, Phoen�x kr�terler�, yo�un bak�m.

Abstract:

Seps�s �s a l�fe-threaten�ng cond�t�on character�zed by organ dysfunct�on result�ng from a dysregulated host 

response to �nfect�on. Ped�atr�c seps�s rema�ns a major cause of morb�d�ty and mortal�ty �n ch�ldhood but �s 

a potent�ally preventable cond�t�on through early recogn�t�on and t�mely management w�th�n the f�rst hour. 

Accurate appl�cat�on of d�agnost�c cr�ter�a—part�cularly the Phoen�x cr�ter�a—and a mult�d�sc�pl�nary approach 

�n �ntens�ve care management are cruc�al for �mprov�ng outcomes.

Keywords: Seps�s, Sept�c shock, Ch�ld, Phoen�x cr�ter�a, Intens�ve care.

1. G�r��

Seps�s, enfeks�yon varl���nda konak �mmün yan�t�n�n denges�z ve y�k�c� akt�vasyonu sonucu gel��en çoklu 

organ d�sfonks�yonu �le seyreden kr�t�k b�r sendromdur. Çocukluk ça��nda mortal�te ve morb�d�ten�n 

öneml� b�r neden� olmaya devam etmekted�r. Y�llarca tan�da SIRS kr�terler� kullan�lm��, ancak bu 
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kr�terler�n özgüllü�ünün dü�ük olmas� kl�n�k karar vermede s�n�rlay�c� olmu�tur.

2024 y�l�nda JAMA’da Schlapbach ve ark. taraf�ndan yay�nlanan Phoen�x kr�terler�, çocuklarda seps�s 

tan�m�n� yen�den �ek�llend�rm��t�r.Bu s�stemde seps�s;  enfeks�yon varl���nda Phoen�x organ d�sfonks�yon 

skoru � 2, sept�k �ok �se kard�yovasküler alt skor � 1 olarak tan�mlan�r [1].

2. Ep�dem�yoloj�

Ped�atr�k seps�s, küresel çapta çocuk ölümler�n�n yakla��k %19’unu olu�turur.En yüksek �ns�dans 

yen�do�an ve 5 ya� alt� gruptad�r. Gel��mekte olan ülkelerde mortal�te %30–40, gel��m�� ülkelerde 

%10–20 düzey�nded�r [2, 3].

Türk�ye’de çocuk yo�un bak�m ün�teler�nde mortal�te oran� %18–25 aras�nda b�ld�r�lmekted�r.

Mortal�te üzer�nde en etk�l� faktörler �unlard�r:

	 •	 Tan� ve ant�b�yot�k ba�lama gec�kmes�

	 •	 Yeters�z s�v� resüs�tasyonu

	 •	 Komorb�d�te varl���

	 •	 Kaynak k�s�tl�l��� ve personel yeters�zl���

3. Et�yoloj� Ve R�sk Faktörler�

Seps�s ço�unlukla bakter�yel etkenlerle gel���r.

	 •	 Gram negat�f: E. col�, Klebs�ella spp., Pseudomonas spp.

	 •	 Gram poz�t�f: S. aureus, S. pneumon�ae

	 •	 V�ral: RSV, �n�uenza, adenov�rüs

•Fungal: Cand�da alb�cans

R�sk faktörler�: Kron�k hastal�klar (kalp, metabol�k, mal�gn�te), �mmün yetmezl�k, santral venöz kateter, 

uzam�� yo�un bak�m yat���, ve �mmünsüpres�f tedav� [3].

Korunmada a��lama, �nvaz�v araçlar�n uygun kullan�m� ve erken enfeks�yon tan�s� öneml�d�r.

4. Patof�zyoloj�

Seps�s, konak �mmün yan�t�n�n h�perakt�vasyonu ve bunu tak�p eden ba����kl�k bask�lanmas� evreler�yle 

karakter�zed�r [4].

a. En�amatuvar yan�t: Makrofaj ve monos�tlerden TNF-�, IL-1� ve IL-6 sal�n�m� artarak endotel 

hasar�na ve kap�ller s�z�nt�ya neden olur.

b. Endotel d�sfonks�yonu: Vazod�latasyon ve m�krotromboz olu�ur; organ perfüzyonu azal�r.

c. Koagülasyon akt�vasyonu: Doku faktörü art��� ve f�br�n olu�umu d�sem�ne �ntravasküler koagülasyona 

( D�K ) neden olab�l�r.



������

d. M�tokondr�yal bozukluk: ATP üret�m� azal�r, hücresel ölüm ve organ yetmezl��� gel���r.

M�kros�rkülasyon bozuldu�unda dokuya oks�jen ta��nsa b�le kullan�m� azal�r ( s�topat�k h�poks� ). Bu 

durum kl�n�k olarak pers�stan laktatem� ve organ d�sfonks�yonu �le kend�n� göster�r.

5. Tan� 

2024 y�l�nda Schlapbach ve ark. taraf�ndan JAMA’da yay�mlanan Phoen�x konsensusu, ped�atr�k seps�s 

tan�m�nda parad�gma de����kl��� olu�turmu�tur. Yen� yakla��mda seps�s, enfeks�yon varl���nda Phoen�x 

Seps�s Skoru �2 olan olgular olarak tan�mlanm��t�r.

Skor; kard�yovasküler, solunum, nöroloj�k ve koagülasyon olmak üzere dört organ s�stem�ne dayal�d�r.

Her s�stem 0–3 aras�nda puanlan�r ve toplam skor �2 oldu�unda seps�s, kard�yovasküler alt skor 

�1 oldu�unda sept�k �ok olarak kabul ed�l�r. Bu tan�m, esk� SIRS kr�terler�n�n yer�n� alm�� ve kl�n�k 

duyarl�l��� art�rm��t�r.

Phoen�x Seps�s Skoru 
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Seps�s: Phoen�x toplam skor �2

Sept�k �ok: Kard�yovasküler alt skor �1

Laboratuvar De�erlend�rme

�x�� CRP (C-reakt�f prote�n) ve prokals�ton�n (PCT) seps�s tan�s� ve tedav� yan�t�n�n �zlem�nde en 

s�k kullan�lan b�yobel�rteçlerd�r.

�x�� Laktat düzey�n�n >2 mmol/L olmas� doku h�poperfüzyonunu dü�ündürür.

�x�� Tam kan, b�yok�mya, koagülasyon testler� (PT, aPTT, f�br�nojen, D-d�mer), kan kültürü ve 

odak kültürler� (�drar, balgam, BOS) rut�n olarak öner�l�r.

�x�� Görüntüleme yöntemler� (USG, akc��er graf�s�, BT/MR) enfeks�yon oda��n�n saptanmas�nda 
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yard�mc�d�r.

Kl�n�k Bulgular

�x�� Ta��kard�, tak�pne, uzam�� kap�ller dolum (>3 sn), h�poterm� veya h�perterm�, mental durum 

de����kl���, ol�gür� ve c�lt perfüzyon bozukluklar� erken seps�s göstergeler�d�r.

�x�� H�potans�yon geç bulgu oldu�undan erken uyar� s�stemler� (PEWS, qSOFA ped�atr�k uyarlamalar�) 

kullan�lmal�d�r.

�x�� �üphel� enfeks�yon varl���nda erken ant�b�yot�k ba�lanmas�, tan�sal testler�n tamamlanmas�n� 

beklemeden yap�lmal�d�r.

Seps�s ve Sept�k �okun Kl�n�k S�n��and�rmas�
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Ay�r�c� Tan�

Seps�s, enfeks�yon d��� çoklu organ d�sfonks�yon sendromlar�ndan (SIRS, toks�k �ok sendromu, HLH, 

adrenal kr�z, anaf�laks�) ay�rt ed�lmel�d�r. 

Kl�n�k sey�r, laboratuvar paternler� ve tedav� yan�t� ay�r�c� tan�da yol göster�c�d�r.

�x�� Phoen�x kr�terler�, çocuklarda seps�s tan�s�nda objekt�f skorlamay� mümkün k�lm��t�r.

�x�� Tan�sal süreçte kl�n�k de�erlend�rme, laboratuvar ver�ler� ve organ d�sfonks�yonu b�rl�kte ele 

al�nmal�d�r.

�x�� Her gec�k�len saat, mortal�te r�sk�n� art�r�r; bu nedenle tan� ve tedav� e� zamanl� yürütülmel�d�r.

6. Tedav�: �lk Saat ve Erken Dönem Yönet�m�

Ped�atr�k seps�ste mortal�tey� bel�rleyen en öneml� faktör, erken tan� ve �lk saat �ç�nde ba�lat�lan tedav�d�r. 

“�lk saat demet� (1-hour bundle)” olarak adland�r�lan yakla��mla, seps�s tan�s� dü�ünülen her çocukta 

tedav� gec�kmeden ba�lat�lmal�d�r.

6.1. Ba�l�ca �lk Saat Hede�er�

1.	 Oks�jenasyonun sa�lanmas�

o	 SpO� hedef� � 92–94%.

o	 Nazal oks�jen, yüksek ak�ml� nazal kanül (HFNC) veya gerek�rse non�nvaz�v vent�lasyon 
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uygulan�r.

o	 H�poksem� ve solunum eforu art��� olan olgularda erken entübasyon dü�ünülmel�d�r.

2.	 Vasküler er���m (IV/IO)

o	 5 dak�ka �ç�nde sa�lanmal�d�r.

o	 Per�fer�k damar yolu ba�ar�s�zsa �ntraosseöz (IO) er���m gec�kmeden aç�lmal�d�r.

3.	 Ant�b�yot�k ba�lanmas�

o	 Kültürler al�nd�ktan sonra �lk 60 dak�ka �ç�nde gen�� spektrumlu ant�b�yot�k ba�lanmal�d�r.

o	 Kültür sonucu elde ed�ld���nde daralt�lm�� rej�me geç�lmel�d�r.

o	 Gec�ken ant�b�yot�k mortal�tey� bel�rg�n art�r�r.

4.	 S�v� resüs�tasyonu

o	 �zoton�k kr�stallo�d (%0.9 NaCl veya R�nger laktat) terc�h ed�l�r.

o	 10–20 mL/kg bolus �ekl�nde, toplamda 40–60 mL/kg’a kadar ver�leb�l�r.

o	 Her bolus sonras� hemod�nam�k yen�den de�erlend�rme yap�lmal�d�r.

o	 A��r� s�v� yüklemes�nden kaç�n�lmal�d�r.

o	 Kaynak k�s�tl� ortamlarda s�v� tedav�s�, akc��er ödem� bulgular�na göre s�n�rlanmal�d�r.

5.	 Vazoakt�f ajanlar

o	 S�v� tedav�s�ne yan�ts�z h�potans�yon veya perfüzyon bozuklu�u varsa ba�lanmal�d�r.

o	 Adrenal�n (0.05–0.3 µg/kg/dk) veya Noradrenal�n (0.05–0.5 µg/kg/dk) terc�h ed�l�r.

o	 Seç�m, hemod�nam�k fenot�pe göre yap�lmal�d�r:

o�� Dü�ük kard�yak deb� � Adrenal�n

o�� Vazoplej�k tablo � Noradrenal�n

o	 Refrakter olgularda Vazopress�n ekleneb�l�r.

6.	 Kort�kostero�d tedav�s�

o	 S�v� ve vazoakt�f tedav�ye ra�men refrakter �okta, h�drokort�zon 2 mg/kg/doz (6 saatte b�r) 

uygulanab�l�r.

7.	 Glukoz ve elektrol�t denges�

o	 H�pogl�sem� ve h�pokalsem� ac�len düzelt�lmel�d�r.

o	 Özell�kle yen�do�an ve süt çocuklar�nda metabol�k denge yak�ndan �zlenmel�d�r.

6.2. “�lk Saat” Yönet�m Tablosu (SSC, 2020)
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6.3. Ant�b�yot�k Tedav�s�

Amp�r�k ant�b�yot�k seç�m�; enfeks�yon oda��, ya� grubu ve yerel d�renç patern�ne göre yap�l�r.
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*Ant�b�yot�k tedav�s� her zaman kültür sonucu ve kl�n�k yan�ta göre yen�den düzenlenmel�d�r. 

*Amp�r�k tedav� 48–72 saat �ç�nde yen�den gözden geç�r�lmel�d�r.

6.4. Solunum Yönet�m�

�x�� Haf�f solunum s�k�nt�s�nda nazal oks�jen veya HFNC yeterl�d�r.

�x�� H�poksem� ve yorgunluk bulgular� gel���rse entübasyon gec�kt�r�lmemel�d�r.

�x�� Akc��er koruyucu stratej�: t�dal volüm 6–8 mL/kg, PEEP 5–8 cmH�O.

�x�� Hedef PaO� > 60 mmHg, SpO� > 92%.

6.5. S�v� Tedav�s�nde Yen�den De�erlend�rme

Her 10–20 mL/kg bolus sonras� �u parametreler gözden geç�r�lmel�d�r:

�x�� Kap�ller dolum süres� (< 3 sn)

�x�� Nab�z fark� (merkez–per�fer)

�x�� Mental durum

�x�� �drar ç�k��� (� 1 mL/kg/saat)

�x�� Laktat düzey�

�x�� Akc��er oskültasyonunda ral gel���m� (a��r� s�v� yüklenmes�n� göster�r)
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6.6. Elektrol�t ve Metabol�k �zlem

�x�� H�pogl�sem�: < 45 mg/dL � 2 mL/kg %10 dekstroz

�x�� H�pokalsem�: �yon�ze Ca < 1 mmol/L � 0.5 mL/kg %10 Ca-glukonat

�x�� H�ponatrem�: Haf�fse s�v� k�s�tlamas�, a��rsa d�kkatl� h�perton�k NaCl

6.7. Özet

�x�� Her �üphel� seps�s olgusu �lk saat �ç�nde yönet�lmel�d�r.

�x�� Her 5–10 dak�kada yen�den de�erlend�rme yap�lmal�d�r.

�x�� “Erken ant�b�yot�k + s�v� + oks�jen + vazoakt�f ” komb�nasyonu mortal�tey� azalt�r.

7. Çocuk Yo�un Bak�mda �ler� Yönet�m ve Mon�tör�zasyon

Seps�s tan�s� konulan ve erken tedav�ye ra�men kl�n�k olarak stab�l olmayan hastalar, çocuk yo�un bak�m 

ün�tes�ne (ÇYBÜ) yat�r�lmal�d�r.Burada amaç; organ perfüzyonunu sürdürmek, oks�jen sunumunu 

art�rmak ve organ d�sfonks�yonlar�n� önlemekt�r.

7.1. Hemod�nam�k Hede�er

�x�� Ortalama arter bas�nc� (MAP) ya�a göre uygun olmal�d�r (örne��n: 1 ya��nda � 50 mmHg, 10 

ya��nda � 60 mmHg).

�x�� Tek ba��na kan bas�nc� yeterl� b�r hedef de��ld�r. Kl�n�k de�erlend�rme �u parametreler� 

kapsamal�d�r:

o	 Kap�ller dolum süres� (< 3 sn)

o	 Nab�z fark� (merkez–per�fer)

o	 C�lt �s�s� ve renk

o	 Mental durum

o	 �drar ç�k��� (� 1 mL/kg/saat)

o	 Laktat kl�rens� (%10–20 azalma �lk 6 saatte)

Hedef: Stab�l hemod�nam� + yeterl� organ perfüzyonu + dü�ük laktat.

7.2. Mon�tör�zasyon

Yo�un bak�mda mon�tör�zasyon �nvaz�v ve non�nvaz�v yöntemler� kapsar.
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Ekokard�yograf�, seps�ste s�v� yan�t� ve kard�yak d�sfonks�yonun de�erlend�r�lmes�nde en de�erl� araçt�r.

7.3. Organ Destek Tedav�ler�

a. Solunum Deste��

�x�� Oks�jen �ht�yac� artan veya yorgunluk bulgular� gösteren olgularda erken entübasyon terc�h 

ed�lmel�d�r.

�x�� Akc��er koruyucu vent�lasyon:

o	 T�dal volüm: 6–8 mL/kg

o	 PEEP: 5–8 cmH�O

o	 F�O�: m�n�mum gerekl� düzeyde

�x�� H�poksem�ye d�rençl� olgularda prone poz�syon veya yüksek PEEP kullan�lab�l�r.

�x�� ARDS gel��enlerde yüksek frekansl� vent�lasyon (HFOV) de�erlend�r�leb�l�r.

b. Kard�yovasküler Destek

�x�� Vazoakt�f �laçlar:

o	 Adrenal�n � Dü�ük kard�yak deb�

o	 Noradrenal�n � Vazoplej�k tablo

o	 Dopam�n � Art�k öner�lmez (ar�tm� r�sk�)

�x�� �notrop�k destek: M�lr�non veya Dobutam�n, m�yokard depresyonu olan hastalarda kullan�lab�l�r.

�x�� Refrakter �okta:

o	 Komb�ne vazoakt�f (Adrenal�n + Noradrenal�n)

o	 Vasopress�n eklenmes�

o	 Kort�kostero�d (h�drokort�zon 2 mg/kg/6 saatte b�r)

c. Böbrek Deste��

�x�� Ol�gür� veya akut böbrek hasar�nda s�v� yüklenmes� varsa CRRT (Sürekl� Renal Replasman 

Tedav�s�) ba�lanmal�d�r.

�x�� Amaç: S�v� denges�n�n korunmas� ve üre/kreat�n�n tem�zl���n�n sa�lanmas�.

�x�� Ant�koagülasyon: S�trat veya hepar�n terc�h ed�l�r.

d. Nöroloj�k �zlem ve Sedasyon

�x�� GKS, pup�l re�eks� ve motor yan�t düzenl� �zlenmel�d�r.

�x�� A��r� sedasyondan kaç�n�lmal�, a�r� ve aj�tasyon kontrolü sa�lanmal�d�r.

�x�� Gerek�rse nöromüsküler blokaj geç�c� süreyle kullan�lab�l�r.

e. Beslenme ve Metabol�k Destek

�x�� Erken enteral beslenme (24–48 saatte) mortal�tey� azalt�r.

�x�� Gastro�ntest�nal tolerans sa�lanamazsa parenteral destek dü�ünülmel�d�r.

�x�� H�pergl�sem�den kaç�n�lmal� (hedef 140–180 mg/dL).
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7.4. Refrakter �ok Yönet�m�

Refrakter �ok, �k� veya daha fazla vazoakt�f ajan kullan�m�na ra�men perfüzyon bozuklu�u ve 

h�potans�yonun devam ett��� durumdur.

D��lanmas� Gereken Nedenler:

�x�� Kard�yak tamponad

�x�� Tans�yon pnömotoraks

�x�� Abdom�nal kompartman sendromu

�x�� Kateter t�kan�kl��� veya hat hatas�

�x�� Adrenal yetmezl�k

Ek Müdahaleler:

�x�� �nhale n�tr�k oks�t (pulmoner h�pertans�yon varsa)

�x�� Kort�kostero�d (h�drokort�zon)

�x�� Hemoperfüzyon veya plazmaferez (s�tok�n f�rt�nas�nda)

�x�� ECMO (seç�lm�� d�rençl� olgular)

ECMO, refrakter kard�yojen�k �okta hayat kurtar�c� olab�l�r ancak deney�ml� merkezlerde uygulanmal�d�r.

7.5. �zlem ve Yen�den De�erlend�rme

�x�� Hastalar her 15–30 dak�kada kl�n�k ve hemod�nam�k olarak yen�den de�erlend�r�lmel�d�r.

�x�� �drar ç�k���, laktat, c�lt perfüzyonu, mental durum ve v�tal bulgular sürekl� kayded�lmel�d�r.

�x�� Organ fonks�yonlar� (böbrek, karac��er, koagülasyon) günlük olarak �zlenmel�d�r.

�x�� Tedav�ye yan�t�n de�erlend�r�lmes�nde laktat kl�rens�, ScvO� ve kap�ller dolum temel 

parametrelerd�r.

8. Kal�te �y�le�t�rme, Protokoller ve Sonuç

8.1. Kal�te �y�le�t�rme ve Protokoller

Ped�atr�k seps�ste mortal�te ve morb�d�tey� azaltman�n en etk�l� yolu, merkez bazl� kal�te �y�le�t�rme 

(QI) programlar� ve standart protokoller olu�turmakt�r. Bu programlar�n hedef�, “erken tan�, h�zl� 

tedav� ve sürekl� �zlem” üçlüsünün sürdürüleb�l�rl���n� sa�lamakt�r.

Ba�l�ca Kal�te �y�le�t�rme Unsurlar�
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Bu göstergeler�n elektron�k s�stemlerle �zlenmes�, hem bak�m kal�tes�n� hem de kl�n�k karar h�z�n� art�r�r.

8.2. E��t�m ve Fark�ndal�k

�x�� Her hastanede “Seps�s Kod Ek�b�” kurulmal�d�r.

�x�� Tüm sa�l�k personel�ne y�lda en az b�r kez seps�s tan� ve tedav� e��t�m� ver�lmel�d�r.

�x�� Seps�s fark�ndal�k posterler�, kl�n�klerde görünür yerlere as�lmal�d�r.

�x�� E��t�mlerde Phoen�x kr�terler� ve �lk saat yönet�m� protokolü temel al�nmal�d�r.

E��t�mler�n s�mülasyon temell� yap�lmas�, tan� ve müdahale süreler�n� k�salt�r.

8.3. Gelecek Perspekt�f�

Yen� b�yobel�rteçler (IL-6, preseps�n, metabolom�k paneller) ve yapay zekâ destekl� erken uyar� 

s�stemler�, seps�s yönet�m�nde gelecekte öneml� rol oynayacakt�r. Yapay zekâ algor�tmalar�, v�tal 

bulgular ve laboratuvar ver�ler�n� gerçek zamanl� �zleyerek kl�n�k ek�plere uyar� vereb�lecekt�r. Ayr�ca 

Phoen�x kr�terler�n�n elektron�k sa�l�k kay�tlar�na entegrasyonu, kl�n�k karar deste�� s�stemler�n� 

güçlend�recekt�r.

8.4. Sonuç

Ped�atr�k seps�s, erken tan� ve uygun tedav�yle mortal�tes� azalt�lab�len b�r halk sa�l��� öncel���d�r. 

Phoen�x kr�terler�, tan�da standard�zasyon ve ep�dem�yoloj�k kar��la�t�r�lab�l�rl�k sa�lar. “�lk saat 

yönet�m�”, “organ destek tedav�ler�” ve “kal�te protokoller�” bütüncül olarak uyguland���nda mortal�te 

oran� anlaml� b�ç�mde azal�r.

Sonuç olarak:

 Erken Tan� + �lk Saat Müdahales� + Yo�un Bak�m �zlem� + Kal�te Tak�b� = Daha Az Mortal�te, Daha 

�y� Ya�am Kal�tes�

-Phoen�x kr�terler�n�n yayg�n kullan�m�, tan� do�rulu�unu ve ep�dem�yoloj�k kar��la�t�r�lab�l�rl��� art�r�r. 

-E��t�m programlar� ve düzenl� seps�s tatb�katlar�, kl�n�k yan�t h�z�n� yükselt�r.
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3.4. B�l�nc� Kapal� Çocu�a Yakla��m 

Çocuk Yo�un Bak�m Aç�s�ndan B�l�nc� Kapal� 
Hastaya Yakla��m
Approach to an Unconsc�ous Pat�ent �n Ped�atr�c Intens�ve Care

Hasan Özen, Dr. Ö�r. Üyes�
ozen87@hotma�l.com

Çocuk Sa�l��� ve Hastal�klar� AD, Çocuk Yo�un Bak�m BD, Selçuk Ün�vers�tes� T�p Fakültes�

Özet:

B�l�nç, k���n�n kend�s�n�n ve çevres�n�n fark�nda olmas� durumudur. Çocuk yo�un bak�m prat���nde b�l�nç 

bozukluklar�, altta yatan metabol�k, enfeks�yöz veya yap�sal nedenler�n erken tan� ve tedav�s�n� gerekt�ren ac�l 

durumlard�r. B�l�nç kayb� travmat�k veya non-travmat�k olab�l�r; çocuklarda en s�k neden enfeks�yonlard�r. 

B�l�nc� kapal� çocukta h�zl� de�erlend�rme, hava yolu, solunum ve dola��m�n güvenceye al�nmas�yla ba�lamal�, 

e� zamanl� olarak neden ara�t�r�lmal�d�r. Yo�un bak�m hek�m� �ç�n bu yakla��m, nöroloj�k fonks�yonlar�n 

korunmas� ve sekeller�n önlenmes� aç�s�ndan kr�t�k öneme sah�pt�r.

Anahtar Kel�meler: B�l�nç bozukluklar�, çocuk yo�un bak�m, koma, nöroloj�k de�erlend�rme, yo�un bak�m 

yönet�m�

Abstract:

Consc�ousness �s def�ned as the state of be�ng aware of oneself and the surround�ng env�ronment. In ped�atr�c 

�ntens�ve care pract�ce, d�sorders of consc�ousness represent emergenc�es that requ�re prompt d�agnos�s and 

treatment of underly�ng metabol�c, �nfect�ous, or structural causes. Loss of consc�ousness may be traumat�c 

or non-traumat�c, w�th �nfect�ons be�ng the most common cause �n ch�ldren. In an unconsc�ous ch�ld, rap�d 

assessment should beg�n w�th secur�ng the a�rway, breath�ng, and c�rculat�on, wh�le s�multaneously �nvest�gat�ng 

the underly�ng et�ology. For the �ntens�ve care phys�c�an, th�s approach �s cruc�al to preserve neurolog�cal 

funct�ons and prevent long-term sequelae.

Keywords: D�sorders of consc�ousness; Ped�atr�c �ntens�ve care; Coma; Neurolog�cal assessment; Intens�ve 

care management

https://orcid.org/0000-0002-2349-1602
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G�r��

B�l�nç, �k� temel b�le�enden olu�ur: uyan�kl�k ve fark�ndal�k. Uyan�kl�k, bey�nsap�, h�potalamus, talamus 

ve asendan ret�küler akt�ve ed�c� s�stem (ARAS) taraf�ndan sa�lan�rken; fark�ndal�k, serebral korteks 

ve subkort�kal ba�lant�lar�n koord�nel� çal��mas� �le mümkündür. B�l�nç düzey�ndek� akut de����kl�kler 

konfüzyondan komaya kadar de���eb�len b�r yelpazey� �çer�r. Akut b�l�nç de����kl�kler�n� ba�l�ca 2 

grupta toplamak mümkündür:1

1. Akt�f mental durumla b�rl�kte olanlar

- Del�ryum

2. Deprese mental durumla b�rl�kte olanlar

-Letarj�

- Obduntasyon

- Stupor

-Koma 

Del�ryumda mental durum akt�f, çocuk h�perakt�f ve �r�tabld�r. Delüzyon, halus�nasyon, �llüzyonlar� 

olur. Yer, zaman, k��� oryantasyonu bozuktur. Her �k� serebral hem�sfer veya bey�n sap� tutulmu�tur. 

An� ba�lar, yakla��k 1-2 saatte sonlan�r. Nad�ren 4-7 günden fazla devam edeb�l�r. Çocuklarda en s�k 

nedenler�  aras�nda  �ntoks�kasyonlar, enfeks�yonlar, ate�, metabol�k bozukluklar ve ep�leps�de görülür.

Letarj�de k��� uykuludur, ancak rahatl�kla uyand�r�lab�l�r.Duyusal uyaranlara zaman zaman bozuk 

cevaplar vereb�l�r. Obduntasyon, uyan�kl�kta haf�f-orta düzeyde azalma, çevreye �lg�de azalma ve 

uyarana tepk�de yava�lama �le karakter�zed�r. K��� sözel uyaranlarla uyand�r�lab�l�r, b�l�nçs�z

ve a�layarak cevap vereb�l�r. Kend� hal�ne b�rak�l�nca uyur.

Stuporda hasta der�n uykudad�r, m�n�mal spontan hareket vard�r, ancak ��ddetl� ve tekrarlayan 

uyaranlarla uyan�r, �let���m yoktur veya m�n�mald�r.

Komada �se sözel veya motor uyaranlarla uyand�r�lamaz. Ne uyan�kl�k, ne de fark�ndal�k vard�r. B�l�nç 

bozuklu�unun en a��r hal�d�r. �k� tara�� serebral hem�sferler�n, talamusun veya bey�n sap�n�n fonks�yon 

bozuklu�undan kaynaklan�r. Koman�n geç�c� b�r b�l�nç durumu oldu�u unutulmamal�d�r. Hastalar 

et�yoloj� ve tedav� sonuçlar�na göre �y�le��r, kaybed�l�r veya kron�k b�l�nç bozukluklar� (pers�stan vejetat�f 

durum, m�n�mal b�l�nç durumu, bey�n ölümü) �le ya�amlar�na devam ederler.2

B�l�nc�n kron�k olarak bozuldu�u durumlar:

•Vejetat�f durum (b�tk�sel hayat), çevresel fark�ndal���n olmamas�na ra�men, h�potalam�k ve bey�nsap� 

fonks�yonlar�n�n - bak�m�n desteklend��� �artlarda- uzun hayat sürmeye �mkan tan�d��� b�r b�l�nç 

bozuklu�udur. Solunum fonks�yonlar� ve uyku-uyan�kl�k dönemler� varl���n� korur.

•M�n�mal b�l�nçl�l�k durumu  �çok s�n�rl� da olsa re�eks olmayan amaçl� hareketler�n veya duygulan�mlar�n 
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gözlend��� bas�t em�rler�n yap�lab�ld���, anlaml� kel�meler�n ç�kar�lab�ld���, uyarana� a�lama ve ya 

gülümseme g�b� uygun cevaplar�n ver�leb�ld��� b�l�nç durumudur.

•Locked-�n syndrome (k�l�tlenme sendromu) b�l�nç tamamen yer�nded�r fakat, �steml� kaslarda 

paral�z� neden�yle çok s�n�rl� b�r �let���m kurab�l�rler, konu�ma yoktur. Ancak vert�kal düzlemde göz 

hareketler� �le �let���m kurab�l�rler. Kort�kobulber, kort�kopont�n, kort�kosp�nal yollar�n etk�lend��� 

�k� tara�� ventropont�n lezyonlarda görülür.

•Ak�net�k mut�zmde �se uyan�kl�k ve fark�ndal�k korunmu� olmas�na ra�men mental fonks�yonlarda 

bozulma vard�r. Motor fonks�yonlar ve konu�ma yava�lam�� veya tamamen kaybolmu�tur. �k� tara�� 

�nfer�or frontal lob, paramed�an mezensefalon ve d�ensefalon lezyonlar�nda görülür.

•Bey�n ölümü, solunum yoktur, hem korteks hem de bey�n sap� fonks�yonlar� ger� dönü�ümsüz olarak� 

kaybolmu�tur.

Çocuk yo�un bak�mda b�l�nç de����kl�kler�, ço�unlukla metabol�k, toks�k veya yap�sal nedenlere ba�l� 

olarak gel��en c�dd� nöroloj�k d�sfonks�yonlard�r. Bu durumlarda hedef, hem neden�n h�zl� tan�mlanmas� 

hem de �k�nc�l bey�n hasar�n�n önlenmes�d�r.

Nöroanatom� ve F�zyopatoloj�

B�l�nç düzey�n�n korunmas�nda ARAS, talamus, h�potalamus ve serebral korteks aras�nda s�k� b�r �l��k� 

vard�r. ARAS’tak� nöronlar pons ve orta bey�nden köken alarak talamus ve h�potalamus arac�l���yla 

kortekse ula��r. Bu yap�lar�n herhang� b�r�nde �k� tara�� lezyon veya yayg�n bask�lanma, b�l�nc�n kayb�na 

neden olab�l�r. Çocuklarda özell�kle h�poks�k-�skem�k hasar, h�pogl�sem�, enfeks�yonlar ve travmalar 

ARAS fonks�yonlar�n� bozarak komaya yol açab�l�r.

B�l�nç düzey�n�n de�erlend�r�lmes�nde en yayg�n kullan�lan s�stem Glasgow Koma Skalas�’d�r (GKS). 

Çocuklarda �se ya�a göre mod�f�ye ed�lm�� ped�atr�k GKS kullan�lmal�d�r. GKS 
 8 olan hastalar yo�un 

bak�mda entübasyon end�kasyonu ta��r.

Glasgow Koma Skalas� (�nfant, Çocuk ve Yet��k�n Kar��la�t�rmas�)

Glasgow Koma Skalas� (GKS), hastan�n b�l�nç düzey�n� objekt�f olarak de�erlend�rmek �ç�n kullan�lan 

standart b�r ölçekt�r. A�a��dak� tabloda �nfant, çocuk ve yet��k�nlerde kullan�lan yan�t kr�terler� 

kar��la�t�rmal� olarak ver�lm��t�r.
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�&�H�Y�D�S �ø�Q�I�D�Q�W �d�R�F�X�N���Y�H���<�H�W�L�ú�N�L�Q�3�X�D�Q

Göz Açma

Spontan

Sesl� Uyaran

A�r�yla

Yok

Spontan

Sesl� Uyaran

A�r�yla

Yok

4

3

2

1

Sözel Cevap

Anlams�z sözler veya gülme

�rritabl, a�l�yor

A�r� �le a�lama

A�r� �le �nleme

Yok

Oryante ve yeterl�

Uygunsuz Konu�ma

Yeters�z kel�meler

Anlams�z sözler

Yok

5

4

3

2

1

Motor Cevap

Normal spontan hareket

Dokunma �le çekme

A�r� �le çekme

Dekort�ke postür

Deserebre postür

Yok

Istekler� yer�ne get�rme

Dokunma �le çekme

A�r� �le çekme

Dekort�ke postür

Deserebre postür

yok

6

 5

4

3

2

1

Total Skor 3-15

Puanlama ve Kl�n�k Yorum
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Et�yoloj�

Çocuklarda koman�n nedenler� pr�mer (serebral) ve sekonder (s�stem�k/metabol�k) olarak s�n��and�r�l�r. 

Pr�mer nedenler aras�nda travmat�k bey�n hasar�, �nme, menenj�t, ensefal�t, status ep�lept�kus ve tümörler 

yer al�r. Sekonder nedenler aras�nda h�pogl�sem�, h�ponatrem�, h�perkalsem�, hepat�k ensefalopat�, 

seps�s ve toks�k maruz�yetler bulunmaktad�r. 

Yap�lan b�r çal��mada çocuklarda nontravmat�k koman�n en s�k neden� enfeks�yonlard�r (%38 vakada). 

Enfeks�yonlar�; �ntoks�kasyonlar, uzam�� nöbetler, konjen�tal malformasyonlar, h�poks�k-�skem�k 
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olaylar ve metabol�k had�seler �zlemekted�r. A�a��dak� tabloda çocuklarda koma nedenler� s�stemat�k 

olarak özetlenm��t�r.
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Ac�l Yakla��m ve De�erlend�rme

B�l�nc� kapal� hastan�n de�erlend�r�lmes� kapsaml�, s�stemat�k ve h�zl� olmal�d�r. De�erlend�rme sürec�nde 

b�r yandan nedene yönel�k ver�ler elde ed�l�rken b�r yandan da tedav�ler planlanmal� ve uygulanmal�d�r. 

Ac�le b�l�nc� kapal� gelen her hasta öncel�kle hava yolu güvenl���, solunum ve dola��m�n sürdürülmes� ve 
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gerekl� metabol�k deste��n (s�v�, elektrol�t, glukoz vb.) ver�lmes� aç�s�ndan �rdelenmel�d�r.3,4 Travmat�k 

olay �üphes� varl���nda omurga stab�l�zasyonu unutulmamal�d�r. Yo�un bak�ma b�l�nc� kapal� get�r�len 

her hasta, ABCD (A�rway, Breath�ng, C�rculat�on, D�sab�l�ty) yakla��m�yla de�erlend�r�lmel�d�r. Hava 

yolu aç�kl��� sa�lanmal�, solunum desteklenmel� ve dola��m parametreler� stab�l�ze ed�lmel�d�r. B�l�nç 

de����kl��� �le ba�vuran tüm hastalara uygun yol �le oks�jen ver�lmel�, a�a��dak� durumlar�n varl���nda 

�se hasta entübe ed�lmel�d�r:

• Glasgow koma skoru (GKS) 8 
 olmas�

• Hava yolu bütünlü�ünün bozulmas�

• Apne veya düzens�z solunum

• Hern�asyon bulgular�n�n varl���

• Havayolu koruyucu re�eksler�n kayb�

• B�l�nç kayb�n�n uzun sürmes�

• Gastr�k lavaj uygulanmas�

• Nak�l ed�lecek hastada nak�l s�ras�nda entübasyon �ht�yac� do�ma �üphes�

H�kaye ve F�z�k Muayene 

Et�yoloj�ye ula�mada öneml� b�r basamakt�r. Çocu�a bak�m veren veya olaya �ah�t olan k���den 

al�nan öykü çok de�erl�d�r. B�l�nç de����kl���n�n süres�, ��ddet� ve süreç �ç�ndek� progresyonu mutlaka 

ö�ren�lmel�d�r. Çocukta herhang� b�r travma, �laç kullan�m� veya toks�n maruz�yet�, geç�rm�� oldu�u 

ve geç�rmekte olab�lece�� enfeks�yona a�t �puçlar�, olas� nöbet geç�rme, s�stem�k hastal�k tan�s� olup 

olmad��� sorgulanmal�d�r. B�l�nc�n kapanmas�na g�den süreç de et�yoloj� hakk�nda f�k�r vereb�l�r. An� 

ba�lang�ç kafa �ç� kanamay�, nöbet�, travmay� veya zeh�rlenmey� dü�ündürürken, b�l�nçtek� kademel� 

bozulma enfekt�f sürec�, metabol�k anormall��� veya gen��leyen �ntrakran�yal k�tle lezyonunu dü�ündürür. 

B�l�nc�n kapanmas�ndan önce ba� a�r�s�, ç�� görme veya kusma öyküsü kafa �ç� bas�nc�n�n artt���n� 

göstereb�l�r. Do�umsal metabol�k hastal�klar tekrarlayan ataklar �ekl�nde b�l�nç de����kl���ne yol 

açab�l�r. Çocu�un bak�c�s�ndan al�nan bel�rs�z veya muayeneyle tutars�z b�r öykü �hmal ve �st�smar� 

akla get�rmel�d�r.5

F�z�k Muayene

Genel Yakla��m

B�l�nc� kapal� çocukta f�z�k muayene, hem ya�am� tehd�t eden durumlar�n tan�nmas� hem de nöroloj�k 

lokal�zasyonun yap�lab�lmes� aç�s�ndan kr�t�k öneme sah�pt�r. De�erlend�rme, ABC yakla��m� 

do�rultusunda solunum, dola��m ve nöroloj�k durumun e� zamanl� olarak gözden geç�r�lmes�yle 

ba�lar. �lk dak�kalarda v�tal bulgular�n saptanmas�, olas� nedenler�n h�zl� bel�rlenmes� ve nöroloj�k 

muayenen�n yap�lmas� mortal�tey� azaltmada anahtard�r.6
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V�tal Bulgular ve Ba�lang�ç Muayene

V�tal bulgular�n d�kkatle de�erlend�r�lmes� tan�sal süreçte yol göster�c�d�r. H�potans�yon, �ok, seps�s 

veya adrenal yetmezl��� dü�ündürürken, h�pertans�yon kafa �ç� bas�nç art��� bulgusu olab�l�r. Brad�kard� 

Cush�ng tr�ad�n�n parças� olarak kafa �ç� bas�nç art���nda görülür. Ate� enfeks�yonun yan� s�ra nörolept�k 

mal�gn sendrom, s�cak çarpmas� veya ant�kol�nerj�k zeh�rlenmede de ortaya ç�kab�l�r. 

Solunum say�s� ve patern�, as�t-baz denges� ve nöroloj�k lezyon lokal�zasyonu hakk�nda b�lg� ver�r. 

Cheyne-Stokes solunumu b�lateral hem�sfer�k lezyonlarda, santral nörojen�k h�pervent�lasyon bey�n 

sap� lezyonlar�nda �zleneb�l�r.7

Hastan�n nefes�n�n kokusu alkol zeh�rlenmes�nde, d�yabet�k ketoas�dozda (tatl�-meyvems�), ürem�de 

(�drar benzer�) ve hepat�k komada (küf) karakter�st�k olab�l�r.     

Kard�yovasküler muayene, �ntrakran�yal apse yay�l�m�n�n kayna�� olan konjen�tal kalp hastal���n� 

veya endokard�t� dü�ündüreb�l�r. Kar�n reng�nde de����kl�k veya sertl�k, �ok kayna�� olarak kar�n �ç� 

kanamay� dü�ündüreb�l�r.

Men�nks �rr�tasyon bulgular�n�n varl��� menenj�t, subarakno�d kanama ve baz� �ntoks�kasyonlarda 

görüleb�l�r .1

Der� Bulgular� ve S�stem�k �puçlar�

C�lt bulgular�, koman�n neden�ne �l��k�n öneml� �puçlar� vereb�l�r. S�yanoz h�poksem�ye, sar�l�k karac��er 

yetmezl���ne, solukluk anem� veya �oka, k�raz k�rm�z�s� renk karbon monoks�t zeh�rlenmes�ne ��aret 

eder. Kafada hematom veya ek�moz travmay� dü�ündürür; burun veya kulaktan berrak s�v� s�zmas� 

kafa taban� k�r��� gösterges�d�r. Çoklu ya�ta morluklar ve yan�k �zler� çocuk �st�smar� aç�s�ndan 

de�erlend�r�lmel�d�r.8

Pup�ller�n De�erlend�r�lmes�

Pup�l boyutu, s�metr�s� ve ����a yan�t� bey�n sap� fonks�yonunun de�erlend�r�lmes�nde temel öneme 

sah�pt�r. Pup�ller ���k re�eks�n�n a�erent kolu opt�k s�n�r (II), e�erent kolu okülomotor s�n�r (III) �le ta��n�r. 

An�zokor�, üçüncü kran�al s�n�r veya nükleus lezyonlar�n� dü�ündürür. Metabol�k ensefalopat�lerde 

pup�ller genell�kle küçük ve reakt���r; bey�n sap� hasarlar�nda d�late ve f�ks olab�l�r. Pons lezyonlar�nda 

pup�ller genell�kle ��ne ucu �ekl�nde ve f�ks �zlen�r.9

Göz Hareketler� ve Bey�n Sap� Re�eksler�

Okülosefal�k re�eks (doll’s eye manevras�), kornea re�eks� ve ö�ürme re�eks� bey�n sap� bütünlü�ünün 

de�erlend�r�lmes�nde kullan�l�r. Bu re�eksler�n kayb�, yap�sal bey�n sap� lezyonlar�n� dü�ündürmel�d�r. 

Kornea re�eks� tr�gem�nal (V) ve fas�yal (VII) s�n�rlerle sa�lan�r; b�lateral yan�t al�nmamas� pons 

lezyonuna ��aret eder. Ö�ürme re�eks� glossofar�ngeal (IX) ve vagus (X) s�n�rler�n�n bütünlü�ünü 

yans�t�r.6
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Motor Yan�t, Kas Tonusu ve Postür

Kas tonusu, spontan hareketler ve a�r�l� uyaranlara yan�t nöroloj�k hasar�n c�dd�yet�n� bel�rlemede 

öneml�d�r. As�metr�k yan�tlar hem�sfer�k lezyonlar� dü�ündürür. Dekort�ke postür (kollarda �eks�yon, 

bacaklarda ekstans�yon) supratentoryal lezyonlarda; deserebre postür (kollarda ve bacaklarda 

ekstans�yon) orta bey�n veya pons lezyonlar�nda �zlen�r. Mod�f�ye Glasgow Koma Skalas� ped�atr�k 

hastalarda ser� olarak kullan�lmal�d�r.6

Kafa �ç� Bas�nç Art��� ve Hern�asyon Bulgular�

Kafa �ç� bas�nç art��� (K�BA), b�l�nç bozuklu�u olan çocukta h�zl� tan� gerekt�ren ac�l b�r durumdur. 

H�pertans�yon, brad�kard� ve düzens�z solunum (Cush�ng tr�ad�) K�BA’n�n klas�k bulgular�d�r. Pup�ller 

gen��leme, postür de����kl�kler� ve motor yan�t kayb� hern�yasyonun gösterges� olab�l�r. Bu durumda 

ac�l nöro��rürj�k konsültasyon gerekl�d�r. 6

Sonuç

B�l�nc� kapal� çocukta f�z�k muayene, yaln�zca nöroloj�k de�erlend�rme de��l, ayn� zamanda s�stem�k 

nedenler�n tan�nmas� aç�s�ndan da kr�t�k önemded�r. Ser� nöroloj�k muayene, pup�ller�n, re�eksler�n 

ve motor yan�tlar�n �zlenmes� tedav�ye yan�t�n objekt�f göstergeler�d�r. Erken dönemde yap�lan d�kkatl� 

f�z�k muayene, mortal�te ve sekeller�n önlenmes�nde temel bel�rley�c�d�r.

Görüntüleme ve Laboratuvar �ncelemeler�

B�l�nc� kapal� hastan�n laboratuvar �ncelemes�nde serum elektrol�tler�, serum glukoz, arter�yel veya 

venöz kan gaz�, karac��er fonks�yon testler�, amonyak, tam kan say�m�, kan üre n�trojen�, kreat�n�n, 

�drar ve serum toks�koloj� taramas�, kan ve �drar kültürler�n� �çermel�d�r. 

Radyoloj�k olarak b�l�nc� kapal� hastan�n de�erlend�r�lmes�nde h�drosefal�, hern�yasyon, k�tle lezyonlar�, 

kanama ve ödem g�b� ac�l cerrah� müdahale gerekt�ren patoloj�ler�n tesp�t�nde h�zl� ve etk�n olmas� 

neden� �le �lk terc�h bey�n tomo�raf�s�d�r. Kafa �ç� bas�nç art��� veya hern�yasyon sendromu bulgular� 

varl���nda tomograf� �ved�l�kle yap�lmal�d�r. Ek olarak et�yoloj�de enfeks�yon dü�ündü�ümüz hastalar 

g�b� lomber ponks�yon yap�lmas� gereken durumlardan önce de k�tle etk�s� olu�turan durumlar�n 

ekartasyonu aç�s�ndan da tomograf� planlanmal�d�r. Manyet�k rezonans görüntüleme (MRG) beyn�n 

yap�sal detaylar�n� göstermek �ç�n daha faydal� olmas�n�n yan� s�ra ula��lab�l�rl�k, çek�m süres�n�n 

uzunlu�u g�b� k�s�tlamalar� mevcuttur. Ancak ensefal�t, enfarkt, kafa travmas�ndan kaynaklanan yayg�n 

aksonal hasar, pete��yal kanamalar, serebral venöz tromboz ve dem�yel�n�zasyonun erken kan�tlar� 

aç�s�ndan tomograf�ye göre daha duyarl�d�r.10,11 

Lomber poks�yon enfeks�yon �üphes�nde ��leme kontrend�ke b�r durum yoksa yap�lmal�d�r. Ancak 

kl�n�k olarak kafa �ç� bas�nc� art��� bulgular� olan, fokal nöroloj�k def�s�t gel��en hastalarda ��lem� 

yapmadan önce mutlaka b�r serebral görüntüleme tetk�k�ne ba�vurmak gerek�r. G�r�� bas�nc� ölçülmel� 

ve kayded�lmel�d�r. Bey�n omur�l�k s�v�s�ndan (BOS) gönder�lecek testler b�yok�myasal �ncelemeler 
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yan�nda hücre say�m� ve etkene yönel�k kültürler� de �çermel�d�r. BOS glukoz/serum gl�koz oran� 

tay�n� �ç�n örnek al�m�na en yak�n zamanl� olacak �ek�lde serum gl�koz düzey� bakmak do�ru olan 

yöntemd�r. Gerekl� hallerde ek �ncelemeler yapmak �ç�n BOS örnekler�n�n uygun �artlarda saklanmas� 

sa�lanmal�d�r. 

Elektroensefalograf� (EEG) b�l�nc� kapal� fakat d��er tetk�klerle et�yoloj�ye ula�amad���m�z hastalarda 

end�ked�r, çünkü non-konvulz�v status ep�lept�kusu tan�man�n ba�ka b�r yolu yoktur. EEG ep�lept�k 

akt�vet�y� göstermekle beraber altta yatan yap�sal veya enfekt�f durumlar hakk�nda da f�k�r vereb�l�r. 

Ayr�ca ser� EEG çek�mler� prognozu öngörmede de yard�mc�d�r.

Tedav�

Glasgow koma skoru 
12 olan tüm hastalar mekan�k üçüncü basamak b�r yo�un bak�m merkez�nde 

tak�p ed�lmel�d�r. Hasta düz poz�syonda yat�r�lmal� ve ba� nötral poz�syonda olmal�d�r. Kard�yak ve 

solunum fonsk�yonlar� mon�tor�ze ed�lerek �zlenmel�d�r. Hastaya oks�jen saturasyonu 94 olacak �ek�lde 

uygun yolla oks�jen deste�� ver�lmel�d�r.  Prognoza olumsuz etk�ler�nden dolay� hasta; h�potans�yon, a��r 

h�pertans�yon, h�perterm�, h�pogl�sem�-h�pergl�sem�, h�ponatrem� ve konvüls�yonlardan korunmal�d�r.

Ba�vuru sonras� �lk 10-15 dk l�k ya�am kurtar�c� müdahaleler�n yap�lmas� çocuk hastalar �ç�n önem 

arz etmekted�r. Havayolu aç�kl���n�n sa�lanmas� gerekl� oks�jen deste��n�n ver�lmes� ve olas� travma 

�üphes�nde omurga stab�l�zasyonun yap�lmas� gerekmekted�r. E�er hastan�n asp�rasyon r�sk� var �se 

uygun poz�syon ver�lmes� gks 
8 �se entübasyon dü�ünülmel�d�r. 

Hastan�n ya��na uygun tans�yon de�erler� hede�enerek �zoton�k s�v� resüs�tasyonu yap�lmal�d�r. S�v� 

resüs�tasyonuna ra�men dola��m bozuklu�u devam eden yeterl� tans�yon hede�er�ne ula�amayan 

hastalarda vazoakt�f ajan dü�ünülmel�d�r. 

B�l�nc� kapal� çocuk hasta grubunda mutlaka h�pogl�sem� ak�lda tutulmal�d�r. H�pogl�sem� durumunda 

damar yolundan h�zl� dekstroz ver�lmel�d�r.

Süreg�den nöbet� olmas� ve buna ba�l� olarak b�l�nç bozuklu�u olan hastaya uygun dozda ant�ep�lept�k 

tedav�s� ver�lmel�d�r. 

Artm�� kafa �ç� bas�nc� �üphes� olan hastalarda h�perton�k s�v� tedav�s� veya h�perosmolar tedav� ve 

bey�n cerrah�s� �le hastan�n dan���m� sa�lanmal�d�r. 

Seps�se ba�l� olarak b�l�nc� kapal� hastalarda gec�kmeden amp�r�k ant�b�yot�k tedav�s� ba�lanmal�, 

kaynak kontrolü sa�lanmal� ve hastan�n hemod�nam�s�ne göre s�v� resus�tasyonu sa�lanmal�d�r. 

Elektrol�t �mbalans� olan hastalarda bozuk olan elektrol�te bakarak ona uygun tedav� yakla��m� 

seç�lmel�d�r. 

Hepat�k/ürem�k ensefalopat� olan hastalarda destek tedav�ler� ve altta yatan neden�n tedav�s� 

gerekmekted�r. 
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Toks�koloj�k yakla��mlarda �lg�l� toks�k madden�n al�nmas� sonras� akut ba�vurularda akt�f kömür 

dü�ünüleb�l�r. �lg�l� toks�n�n ant�dotu var �se ant�dotu gec�kt�r�lmeden ver�lmel�d�r. D��er durumlarda 

destek tedav�s� ver�l�r ve bu hastalarda toks�koloj�k dan��ma gerek�r. 

Tedav� yakla��mlar�nda genel olarak hastalarda h�poton�k s�v�lardan kaç�n�lmal�d�r. Vent�lasyon 

aç�s�ndan h�poks�/h�perkapn�den kaç�nmak gere��r prof�lakt�k olarak a��r h�pervent�lasyon öner�lmez. 

A�r� ve sedasyon kontrolü öneml�d�r h�poperfüzyon r�sk� aç�s�ndan d�kkatl� olunmal�d�r.  

Prognoz

Prognoz altta yatan nedene, müdahale süres�ne ve bey�n hasar�n�n dereces�ne ba�l�d�r. H�poks�k-�skem�k 

ensefalopat�, travmat�k bey�n hasar� ve men�ngoensefal�t olgular�nda mortal�te daha yüksekt�r. Erken 

dönemde normal pup�l yan�t� ve h�zl� b�l�nç toparlanmas� �y� prognoz göstergeler�d�r. Kron�k b�l�nç 

bozukluklar�nda �se nöroloj�k �y�le�me s�n�rl�d�r.

Sonuç

Çocuk yo�un bak�mda b�l�nc� kapal� hastaya yakla��m mult�d�s�pl�ner b�r süreçt�r. Erken tan�, uygun 

destekley�c� tedav�, nöroloj�k �zlem ve et�yoloj�ye yönel�k tedav�ler mortal�tey� azalt�r. Yo�un bak�m 

ek�b�n�n koord�nasyonu ve s�stemat�k yakla��m, hastalar�n nöroloj�k �y�le�me �ans�n� bel�rleyen en 

öneml� faktörlerdend�r.
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3.5. Çocuklarda �ok 

Çocuklarda �ok: Tan�, F�zyolopat�yoloj� ve 
Tedav� Yakla��mlar� 
Shock �n Ch�ldren: D�agnos�s, Pathophys�ology, and Treatment Approaches

Resul Y�lmaz, Prof. Dr.
drresul@gma�l.com

Department of Ped�atr�cs, D�v�s�on of Ped�atr�c  Cr�t�cal Care, Selcuk Un�vers�ty School of Med�c�ne, Konya, Türk�ye

Özet:

�ok, çocuk ac�l t�bb�nda h�zl� tan� ve müdahale gerekt�ren, doku perfüzyonunun bozulmas�yla gel��en ya�am� 

tehd�t eden b�r kl�n�k tablodur. Hücrelere yeterl� oks�jen ve bes�n ula�amamas� sonucu anaerob�k metabol�zma 

ba�lar, lakt�k as�doz ve organ d�sfonks�yonu gel���r. Çocuklarda er��k�nlere göre farkl� f�zyoloj�k özell�kler 

neden�yle h�potans�yon geç bulgudur; erken dönemde ta��kard�, kap�ller dolum süres�n�n uzamas� ve so�uk 

ekstrem�teler öneml�d�r.

Ped�atr�k �okun ba�l�ca t�pler� h�povolem�k, d�str�büt�f (sept�k, anaf�lakt�k, nörojen�k), kard�yojen�k ve obstrükt�f 

�oktur. H�povolem�k �ok, kan veya s�v� kayb�na ba�l� olarak gel���r; en s�k görülen formudur. Kard�yojen�k �okta 

kalp kas� pompa ��lev�n� yer�ne get�remez; genell�kle konjen�tal kalp hastal�klar�, ar�tm�ler veya m�yokard�t neden 

olur. D�str�büt�f �okta damar tonusunun kayb� sonucu per�fer�k vazod�latasyon meydana gel�r. Obstrükt�f �okta 

�se kard�yak tamponad, pnömotoraks veya pulmoner embol� g�b� mekan�k engeller dola��m� bozar.

Tan�da erken kl�n�k de�erlend�rme esast�r: b�l�nç düzey�, c�lt �s�s�, nab�z kal�tes�, kap�ller dolum süres� ve �drar 

ç�k��� en güven�l�r göstergelerd�r. Laboratuvar olarak laktat art��� erken doku h�poperfüzyonunu göster�r.

Tedav� yakla��m� ABC (A�rway, Breath�ng, C�rculat�on) prens�b�ne dayan�r. Oks�jen ver�lmes�, damar yolu veya 

�ntraosseöz er���m sa�lanmas� ve h�zl� s�v� resüs�tasyonu temel basamaklard�r. �zoton�k kr�stalo�dlerle ba�lan�r; 

yan�t al�namazsa �notrop ve vazopressör tedav�ler (adrenal�n, dopam�n, dobutam�n) uygulan�r. Kanama varsa 

kan ürünler� eklen�r.

Amaç, oks�jen sunumunu art�rmak ve tüket�m� azaltmakt�r. Kalp h�z�, mental durum, kap�ller dolum süres�, �drar 

ç�k��� ve serum laktat düzey�n�n düzelmes� tedav� ba�ar�s�n� göster�r. Erken tan� ve do�ru tedav�yle ped�atr�k 

�okta mortal�te büyük ölçüde azalt�lab�l�r.

Anahtar Kel�meler: �ok, hopovolem�k �ok, da��l�msal �ok, dola��m yeters�zl���

https://orcid.org/0000-0001-7672-8100
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Abstract:

Shock �s a l�fe-threaten�ng cl�n�cal cond�t�on �n ped�atr�c emergency med�c�ne that requ�res rap�d 

d�agnos�s and �ntervent�on and develops due to �mpa�red t�ssue perfus�on. Inadequate oxygen and 

nutr�ent del�very to the cells leads to anaerob�c metabol�sm, lact�c ac�dos�s, and organ dysfunct�on. 

Because of phys�olog�cal d�fferences compared to adults, hypotens�on �s a late s�gn �n ch�ldren; early 

f�nd�ngs such as tachycard�a, prolonged cap�llary ref�ll t�me, and cold extrem�t�es are more �mportant. 

�e ma�n types of ped�atr�c shock are hypovolem�c, d�str�but�ve (sept�c, anaphylact�c, neurogen�c), card�ogen�c, and 

obstruct�ve. Hypovolem�c shock, the most common form, results from blood or �u�d loss. In card�ogen�c shock, 

the heart fa�ls to funct�on as an e�ect�ve pump, o�en due to congen�tal heart d�sease, arrhythm�as, or myocard�t�s. 

D�str�but�ve shock occurs due to loss of vascular tone lead�ng to per�pheral vasod�lat�on, wh�le obstruct�ve shock 

results from mechan�cal barr�ers to c�rculat�on such as card�ac tamponade, pneumothorax, or pulmonary embol�sm. 

Early cl�n�cal evaluat�on �s essent�al for d�agnos�s; the most rel�able �nd�cators are level of consc�ousness, sk�n temperature, 

pulse qual�ty, cap�llary ref�ll t�me, and ur�ne output. Elevated lactate levels �nd�cate early t�ssue hypoperfus�on. 

Treatment follows the ABC (A�rway, Breath�ng, C�rculat�on) approach. Oxygen adm�n�strat�on, 

establ�shment of vascular or �ntraosseous access, and rap�d flu�d resusc�tat�on w�th �soton�c 

crystallo�ds are fundamental. If there �s no response, �notrop�c and vasopressor therap�es (ep�nephr�ne, 

dopam�ne, dobutam�ne) are used, and blood products are added �n cases of hemorrhage. 

�e goal �s to �ncrease oxygen del�very and reduce oxygen consumpt�on. Improvement �n heart rate, mental 

status, cap�llary ref�ll t�me, ur�ne output, and serum lactate levels �nd�cates successful treatment. W�th early 

d�agnos�s and appropr�ate management, mortal�ty �n ped�atr�c shock can be s�gn�f�cantly reduced.

Keywords: Shock, hypovolem�c shock, d�str�but�ve shock, c�rculatory fa�lure

G�R��

�ok, çocuk ac�l t�bb�nda en kr�t�k, en h�zl� müdahale gerekt�ren durumlardan b�r�d�r. Bas�tçe tan�mlanacak 

olursa �ok, doku perfüzyonunun yeters�zl��� neden�yle oks�jen ve bes�n maddeler�n�n hücrelere 

ula�amamas� sonucunda gel��en b�r kl�n�k sendromdur (1). Bu durum, hücresel düzeyde enerj� 

üret�m�n�n anaerob�k yola kaymas�na, lakt�k as�dozun gel��mes�ne ve organ fonks�yonlar�n�n bozulmas�na 

yol açar.

Ped�atr�k ya� grubunda �okun f�zyopatoloj�s� er��k�nlerden bel�rg�n b�ç�mde farkl�d�r. Er��k�nlerde kan 

bas�nc�n�n dü�mes� erken b�r bulgu �ken, çocuklarda kompansatuvar mekan�zmalar uzun süre kan 

bas�nc�n� normal tutab�l�r. Bu nedenle çocuklarda h�potans�yon �okun geç bulgusudur (1). Erken 

dönemde ta��kard�, kap�ller dolum süres�nde uzama, so�uk ekstrem�teler, zay�f nab�zlar ve azalm�� 

�drar ç�k��� g�b� bulgular daha de�erl�d�r.

Dünya Sa�l�k Örgütü ver�ler�ne göre, �ok çocuk ölümler�n�n %7–10’undan sorumludur, ancak 

uygun zamanda tan�n�r ve tedav� ed�l�rse bu oran dramat�k b�ç�mde dü�er. Özell�kle gel��mekte olan 
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ülkelerde deh�dratasyona ba�l� h�povolem�k �ok ve seps�se ba�l� sept�k �ok en s�k nedenlerd�r (1).

�ok, tan� ve tedav�de çok h�zl� karar ver�lmes� gereken d�nam�k b�r süreçt�r. Çocuklarda kompansatuvar 

mekan�zmalar güçlü oldu�undan, kl�n�syen her zaman «kan bas�nc� normal ama çocuk perfüze de��l» 

olas�l���n� akl�nda tutmal�d�r (2).

PED�ATR�K DOLA�IM S�STEM�N�N ÖZELL�KLER� (3)

Çocuklar�n dola��m s�stem�, f�zyoloj�k olarak er��k�nlerden bel�rg�n farklar ta��r ve bu farklar �okun 

seyr�n� ve tedav�ye yan�t� etk�ler.

1.Kalp deb�s� (Card�ac Output):

Çocuklarda kalp kas� henüz tam olgunla�mad��� �ç�n at�m hacm� (stroke volume) s�n�rl�d�r. Bu nedenle 

kalp deb�s� büyük ölçüde kalp h�z�na ba�l�d�r. Brad�kard�, bu ya� grubunda kalp deb�s�n�n c�dd� 

azald���n� gösteren tehl�kel� b�r bulgudur.

2.Damar tonusu:

Çocuklarda damar düz kaslar� ve otonom�k s�stem çok akt���r. Bu sayede güçlü b�r vazokonstr�kt�f 

yan�t �le uzun süre normal kan bas�nc� korunab�l�r. Ancak bu mekan�zma b�r kez çöktü�ünde h�zl� 

dekompansasyon ve kard�yak arrest gel��eb�l�r.

3.Kan hacm�:

Bebeklerde yakla��k 80 mL/kg, çocuklarda 70–75 mL/kg olan toplam kan hacm�, er��k�nlere göre 

daha yüksekt�r; ancak mutlak m�ktar dü�üktür. Bu nedenle küçük b�r m�ktar kan kayb� (örne��n 200 

mL), çocukta ya�am� tehd�t edeb�l�r (4).

4.Metabol�k gereks�n�mler:

Çocuklar�n bazal metabol�zma h�zlar� er��k�nlere göre yüksekt�r; bu da dokular�n oks�jen gereks�n�m�n�n 

artmas�na neden olur. �okta oks�jen sunumu azald���nda anaerob�k metabol�zma daha h�zl� ba�lar ve 

as�doz erken gel���r.

5.Kompansatuvar mekan�zmalar:

Baroreseptörler, sempat�k s�n�r s�stem� ve ren�n-anj�yotens�n-aldosteron s�stem� çocuklarda çok 

akt���r. Bu mekan�zmalar doku perfüzyonunu geç�c� olarak korusa da, enerj� rezervler� tükend���nde 

�ok h�zla der�nle��r.

�OKUN TANIMI VE F�ZYOLOJ�K TEMELLER�

Tan�m: �ok, doku perfüzyonunun ve oks�jen sunumunun yeters�zl��� �le karakter�ze kl�n�k b�r 

durumdur. Temel olarak hücrelere oks�jen ta��nmas� bozuldu�unda enerj� üret�m� anaerob�k yola 

kayar, bu da lakt�k as�t b�r�k�m�, hücresel ödem, membran d�sfonks�yonu ve organ yetmezl��� �le 

sonuçlan�r (5).
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Oks�jen Sunumu (DO�) ve Tüket�m� (VO�)

Oks�jen sunumu (DO�) �u formül �le �fade ed�l�r:

DO� = Kard�yak Output × Arter�yel Oks�jen �çer���

Arter�yel oks�jen �çer��� (CaO�) �se:

CaO� = (1.34 × Hb × SaO�) + (0.003 × PaO�)

Yan� oks�jen sunumu; hemoglob�n düzey�, kalp deb�s� ve arter�yel oks�jen satürasyonuna ba�l�d�r. Bu 

üç b�le�enden b�r� bozuldu�unda doku h�poks�s� gel���r (6).

E�er hücreye ula�an oks�jen yeters�zse, m�tokondr�ler aerob�k metabol�zmadan anaerob�k yola geçer. 

Anaerob�k metabol�zman�n ürünü olan laktat, �okun b�yok�myasal gösterges�d�r. Serum laktat düzey�n�n 

>2 mmol/L olmas�, erken doku h�poperfüzyonunun öneml� b�r ��aret�d�r (1).

Hücresel Düzeyde �okun Etk�ler�

1.	 Enerj� yeters�zl���: ATP üret�m� azal�r, sodyum-potasyum pompas� bozulur. Hücre �ç�ne 

sodyum ve su g�rer, hücre ���er.

2.	 As�doz: Lakt�k as�t b�r�k�r, pH dü�er, enz�mat�k reaks�yonlar bozulur.

3.	 M�kros�rkülasyon bozuklu�u: Endotel hasar� ve kap�ller kaçak gel���r.

4.	 Organ d�sfonks�yonu: Önce böbrek, karac��er ve bey�n etk�len�r; �lerleyen süreçte çoklu organ 

yetmezl��� gel���r.

Bu süreç ger� döndürüleb�l�rken erken müdahale ed�lmezse, �rrevers�bl �ok tablosu gel���r.

�OKUN EVRELER� (5)

1.Kompanse (Revers�bl) �ok:

Oks�jen sunumu azalm��t�r ancak kompansatuvar mekan�zmalar sayes�nde s�stem�k kan bas�nc� korunur.

o	 Kl�n�k bulgular: Ta��kard�, so�uk ekstrem�teler, uzam�� kap�ller dolum zaman�, haf�f mental 

de����kl�k.

o	 Laboratuvar: Haf�f laktat art���.

2.Dekompanse (H�potans�f) �ok:

Kompansatuvar mekan�zmalar yeters�z kalm��t�r; arter�yel bas�nç dü�er, doku perfüzyonu c�dd� 

derecede bozulur.
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o	 Kl�n�k bulgular: H�potans�yon, zay�f nab�zlar, ol�gür�, letarj�.

o	 Laktat bel�rg�n artar, metabol�k as�doz gel���r.

3.	 �rrevers�bl �ok:

Hücresel hasar ger� dönü�süz hale gel�r, çoklu organ yetmezl��� ba�lar.

o	 Kl�n�k: ��ddetl� h�potans�yon, brad�kard�, s�yanoz, anür�, koma.

Erken evrelerde uygun tedav� uygulan�rsa tamamen düzelt�leb�l�rken, geç evrelerde mortal�te oran� 

yüksekt�r.

�OKUN SINIFLANDIRILMASI

�ok, altta yatan f�zyopatoloj�ye göre dört ana ba�l�kta �ncelen�r. H�povolem�k, d�str�büt�f (veya vazojen�k), 

kard�yojen�k ve obstrükt�f .(2) Bu �ok t�pler�n�n ay�rt ed�lmes�; çocu�un genel görünümü, v�tal bulgular� 

ve f�z�k muayene bulgular� de�erlend�r�lerek, bunlar�n çocu�un öyküsüyle �l��k�lend�r�lmes� yoluyla 

yap�lab�l�r.
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1. H�povolem�k �ok

En s�k görülen �ok t�p�d�r. (7) Damar �ç� hacm�n azalmas� sonucu venöz dönü�, preload ve dolay�s�yla 

kard�yak output azal�r.

Nedenler:

H�povolem�k �ok ve Hemoraj�k �ok Nedenler�

A�a��dak� tablo h�povolem�k �okun alt t�pler� ve her b�r�n�n temel nedenler�n� göstermekted�r.
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Plazma Kayb�
S�v� ve Elektrol�t 

Kayb�
Endokr�n Hastal��� Hemoraj�k �ok

Yan�klar Böbrek rahats�zl�klar� D�abetes mell�tus Arter�yel kanama

Üçüncü bo�luklar 

(pankreatit, peritonit)

A��r� terleme (örne��n 

k�st�k f�broz)
D�abetes �ns�p�dus

Gastro�ntest�nal kanama 

(özofagus var�sler�, ülserler)

�shal H�pot�ro�d�zm
Yen�do�an veya bebekte �nt-

rakran�yal kanama

Kusma Adrenal yetmezl�k Büyük damar yaralanmas�

Uzun kem�k, Pelv�k k�r���

Saç der�s� laserasyonu

Sol�d organ (karac��er, dalak) 

yaralanmas�

Patof�zyoloj�:

Azalan �ntravasküler hac�m � venöz dönü� azalmas� � azalm�� preload � dü�ük at�m hacm�� azalm�� 

kard�yak output � azalm�� doku perfüzyonu.

Kl�n�k bulgular:

•	 Ta��kard�

•	 So�uk, soluk ekstrem�teler

•	 Zay�f nab�zlar

•	 Uzam�� kap�ller dolum zaman� (>3 sn)

•	 Azalm�� �drar ç�k���

•	 Mental durumda bozulma

2. Kard�yojen�k �ok

Kalp pompa fonks�yonunun yeters�zl��� sonucu gel���r.

Çocuklarda Kard�yojen�k �ok Nedenler�

A�a��dak� tablo çocuklarda kard�yojen�k �oka yol açab�len ar�tmojen�k, konjen�tal ve en�amatuar 

nedenler� göstermekted�r. (8)
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Aritmojenik Nedenler Konjenital Kalp Lezyonlar� En�amatuar Durumlar

Atriyal 
brilasyon, �utter, ta�ikardi Atriyal-septal defekt Akut romatizmal ate�

�dioventriküler ritim Kritik aort darl��� Juvenil romatoid artrit

Junctional bradikardi, ta�ikardi Aort koarktasyonu Kawasaki hastal���

Preexitasyon sendromlar� Hipertro
k kardiyomiyopati Miyokardit

�kinci veya üçüncü derece 
atriyoventriküler blok

Hipoplastik sol kalp sendromu Perikardit

Sinüs arresti, bradikardisi Fallot tetralojisi Sistemik lupus eritematozus

Supraventriküler ta�ikardi Büyük arterlerin transpozisyonu

Toksik maruziyet (ör. betablokerler, 
kolinerjikler)

Triküspit atrezisi

Ventriküler ta�ikardi (monomor
k/
polimor
k)

Ventriküler septal defekt

Patent duktus arteriozus

Patof�zyoloj�:

Azalm�� m�yokard kontrakt�l�tes� � dü�ük at�m hacm� � dü�ük kalp deb�s� � artm�� santral venöz 

bas�nç (CVP) � pulmoner konjesyon.

Kl�n�k bulgular:

•	 Ta��kard�, d�spne, raller, hepatomegal�

•	 So�uk ekstrem�teler

•	 Zay�f nab�zlar

•	 Uzam�� kap�ller dolum zaman�

•	 S3 galo ses�

•	 �drar ç�k���nda azalma

3. D�strübüt�f �ok (Sept�k, Anaf�lakt�k, Nörojen�k)

Bu grupta damar tonusunun kayb� ve vasküler yatakta a��r� gen��leme söz konusudur. Kan hacm� 

normal olmas�na ra�men efekt�f dola��m azal�r.

a. Sept�k �ok (K�tab�n Seps�s ve Sept�k �ok Bölümünü okuyunuz)

Çocuklarda mortal�tes� en yüksek �ok t�p�d�r.

•	 Erken dönemde damarlar d�late, c�lt s�cak ve neml�d�r (“s�cak �ok”).

•	 Geç dönemde �se vazokonstr�ks�yon bask�n hale gel�r, c�lt so�ur (“so�uk �ok”).
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Patof�zyoloj�:

M�kroorgan�zma toks�nler� ve s�tok�nler � vazod�latasyon + kap�ller geç�rgenl�k art��� � h�povolem� 

� azalm�� preload � azalm�� kalp deb�s�.

b. Anaf�lakt�k �ok

Alerjenle temas sonras� mast hücreler�nden h�stam�n sal�n�m�na ba�l� olarak vasküler d�latasyon ve 

bronkospazm gel���r.

Tedav�:

•	 �lk ad�m adrenal�n 0.01 mg/kg (IM, maks�mum 0.3 mg).

•	 Oks�jen, s�v� deste�� (20 mL/kg kr�stalo�d), ant�h�stam�n�k ve stero�d.

c. Nörojen�k �ok

Omur�l�k hasar� sonras� sempat�k tonusun kayb�na ba�l� olarak gel���r.

Bulgular: H�potans�yon + brad�kard� (ta��kard� yok).

Tedav�:

•	 S�v� deste��, vazopressör (noradrenal�n), vücut �s�s�n�n korunmas�.

4. Obstrükt�f �ok

Kalb�n dolu�unu veya kan�n kalpten ç�k���n� engelleyen mekan�k nedenlere ba�l�d�r

Nedenler: Kard�yak tamponad, tans�yon pnömotoraks, mas�f pulmoner embol�.

Tedav�:

•	 Altta yatan obstrüks�yonun g�der�lmes�: ��ne dekompresyonu, per�kard�yosentez vb.

KL�N�K BULGULAR VE DE�ERLEND�RME

�okun tan�nmas�nda en öneml� ad�m, erken kl�n�k de�erlend�rmed�r.

H�potans�yon, �okun geç b�r bulgusudur; bu nedenle kl�n�syen perfüzyon göstergeler�n� erken dönemde 

tan�mal�d�r.

1. Genel Görünüm ve B�l�nç Durumu

Erken dönemde çocuk genell�kle huzursuz, �rr�tabl ve anks�yetel�d�r. Doku perfüzyonu azald�kça 

mental durum letarj�ye, ard�ndan stupor ve komaya �lerler.

•	 Kompanse �okta: Huzursuzluk, �rr�tab�l�te, anks�yete.

•	 Dekompanse �okta: Letarj�, b�l�nç bulan�kl���, yan�t azalmas�.

•	 �rrevers�bl evrede: Komaya �lerleme, pup�ller d�latasyon.
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2. Der� Bulgular� ve Perfüzyon

Der�, per�fer�k dola��m�n durumunu en �y� yans�tan organd�r.

•	 So�uk, soluk, alacal� (mottled) ekstrem�teler per�fer�k vazokonstr�ks�yonu göster�r.

•	 Kap�ller ger� dolum zaman� (CRT) de�erlend�rmes� bas�t ama de�erl�d�r.

o	 Normal: <2 sn

o	 Uzam�� (>3 sn): Dü�ük perfüzyon gösterges�d�r.

•	 C�lt reng� gr�, mor veya mav�ye döndüyse h�poks� der�nd�r.

•	 S�cak c�lt ve s�çray�c� nab�zlar, erken dönem sept�k veya anaf�lakt�k �okta görüleb�l�r (d�str�büt�f 

faz).

3. Nab�zlar ve Kalp H�z�

Kalp h�z�, çocuklarda en duyarl� parametred�r (1).

•	 Ta��kard� : �okun en erken bulgusudur.

•	 Brad�kard�: C�dd� h�poks�, as�doz veya term�nal evrey� göster�r.

Ya�a göre ortalama kalp h�z� s�n�rlar�:

Ya� Grubu Uyan�k Kalp H�z� (dk) Uyku Kalp H�z� (dk)

�<�H�Q
t�G�R�÷�D�Q 100–205 90–160

�����D�\�±�����\�D�ú 100–190 75–160

���±�������\�D�ú 60–140 60–90

�!�������\�D�ú 60–100 50–90

Nab�z kal�tes�:

Zay�f per�fer�k nab�z, azalm�� strok volümün gösterges�d�r. Santral (femoral, karot�s) ve per�fer�k 

(rad�yal, dorsal�s ped�s) nab�zlar aras�ndak� fark artarsa perfüzyon bozulmu�tur (2, 9)

4. Solunum Bulgular�

�okta h�poperfüzyon, dokularda anaerob�k metabol�zma ve lakt�k as�t b�r�k�m�ne neden olur; bu da 

solunumun h�zlanmas�na (kompansatuvar h�pervent�lasyon) yol açar.

•	 Erken dönem: Ta��pne, burun kanad� solunumu.

•	 �ler� dönem: Solunum kaslar�n�n yorgunlu�u, düzens�z solunum ve apne.

•	 Solunumun düzens�zle�mes�, bey�n perfüzyonunun bozuldu�unu göster�r.
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5. Kan Bas�nc�

Çocuklarda h�potans�yon geç bulgudur.

Ya�a göre alt normal s�n�rlar a�a��dak� tabloda ver�lm��t�r.

Tablo1. S�stol�k arter kan bas�nc�na göre h�potans�yon s�n�r� (2)

Ya�
S�stol�k arter kan bas�nc�na göre H�po-

tans�yon s�n�r� (mmHg)

Yen�do�an (0-28 gün <60

1-12 ay <70

1-10 ya� <70+ (2 x ya�)

>10 ya� <90

Örnek: 6 ya��nda b�r çocukta s�n�r = 70 + (2×6) = 82 mmHg.

E�er bu de�er�n alt�ndaysa, çocuk dekompanse �oktad�r.

6. �drar Ç�k���

Böbrek kan ak�m�, �okta h�zla azal�r.(10)

Normal �drar ç�k���: 1–2 mL/kg/saatt�r. Çocuklarda 1ml/kg/saat’ten, adolesanlarda 30 ml/saat’ten az 

�drar ç�k��� h�poperfüzyon gösterges�d�r. Ol�gür� (�drar azalmas�) erken dönemde fark ed�l�rse tedav�ye 

yan�t�n da �zlenmes�nde çok yararl�d�r.

TANISAL YAKLA�IM

Kl�n�k de�erlend�rme esast�r. Laboratuvar testler�, tan�y� destekler ve tedav�ye yön ver�r.

1. Temel Laboratuvar Testler�

Tetk�k Beklenen Bulgular Kl�n�k Yorum

Tam Kan Say�m�

Hematokr�t: 

yüksek (hemokonsantrasyon) � s�v� kayb�; 

dü�ük � kanama

�okun tipi hakk�nda 
kir verir

Elektrol�tler
Na�† dü�üklü�ü  (�shal, kusma), 

K�† anormall�kler�
Düzeltme gerekeb�l�r

Kan Üre ve Kreat�n�n Art�� � renal h�poperfüzyon Böbrek fonks�yon tak�b�

Kan Glukozu H�pogl�sem� (özell�kle yen�do�anlarda)
Dekstroz uygulamas� gereke-

b�l�r

Laktat Düzey� >2 mmol/L � doku h�poperfüzyonu �okun �iddet göstergesi

ABG (Kan Gaz�)
Metabol�k as�doz (pH <7.35, HCO	 dü�ük-

lü�ü)
Doku oks�jenlenmes� yeters�z
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Tetk�k Beklenen Bulgular Kl�n�k Yorum

Kard�yak Enz�mler Yüksekse � m�yokard�t veya �skem� Kard�yojen�k �ok �üphes�

2. Görüntüleme

•	 Gö�üs radyograf�s�: Kard�yomegal� (kard�yojen�k), akc��er �nf�ltrasyonu (seps�s).

•	 Ultrasonograf� (FAST): Travmal� hastada �ç kanama varl���n� göster�r.

•	 Ekokard�yograf�: Kalp fonks�yonu, preload ve a�erload de�erlend�rmes� �ç�n en de�erl� araçt�r 

(11).

3. Hemod�nam�k �zlem

�ler� bak�m ün�teler�nde a�a��dak� parametreler �zlen�r:

•	 Arter�yel kan bas�nc�

•	 Santral venöz bas�nç (CVP): <10 mmHg �se hac�m eks�kl��� olas�d�r

•	 Santral venöz oks�jen satürasyonu (ScvO�): <%70 �se doku perfüzyonu yeters�zd�r

•	 �drar ç�k��� ve laktat tak�b�

TEDAV� �LKELER� (2, 3, 6, 7)

Tedav�n�n temel amac�, oks�jen sunumunu art�rmak ve oks�jen tüket�m�n� azaltmakt�r. 

Bu, klas�k ABC yakla��m� �le sa�lan�r: A�rway (havayolu), Breath�ng (solunum), C�rculat�on (dola��m).

A. HAVA YOLU (AIRWAY)

Havayolunun aç�kl��� ya�am kurtar�c�d�r.

•	 B�l�nc� aç�k çocuklarda ba�-çene poz�syonu yeterl�d�r.

•	 Travma olas�l���nda serv�kal �mmob�l�zasyon �artt�r.

•	 Havayolu sekresyonlar� asp�re ed�lmel�d�r.

•	 Gerek�yorsa entübasyon yap�l�r.

Entübasyon end�kasyonlar�:

•	 ��ddetl� solunum s�k�nt�s�

•	 B�l�nç kayb�

•	 Devam eden h�poks� (SpO� < 90%)

•	 Artm�� solunum ��� veya beklenen bozulma

Entübasyon, oks�jen tüket�m�n� azalt�r ve vent�lasyonu kontrol alt�na al�r. Ancak poz�t�f bas�nçl� 

vent�lasyon, venöz dönü�ü azaltab�lece�� �ç�n entübasyon önces� yeterl� s�v� yüklemes� yap�lmal�d�r (2).
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B. SOLUNUM (BREATHING)

Tüm �oklu çocuklarda yüksek ak�ml� oks�jen ver�lmel�d�r.

•	 %100 oks�jen, nonrebreather maske �le (10–15 L/dk).

•	 Pulse oks�metr� �le �zlem (SpO� >94%).

•	 Mekan�k vent�lasyon:

o	 A��r� solunum ���

o	 H�poks� veya h�perkapn�

o	 Kard�yojen�k �okta solunum deste��, kalb�n �� yükünü azalt�r.

Poz�t�f End Eksp�ratuvar Bas�nç (PEEP), akc��er aç�kl���n� korur; ancak h�potans�yon varsa d�kkatl� 

kullan�lmal�d�r.

C. DOLA�IM (CIRCULATION)

1. Damar Yolu Aç�lmas�

En k�sa sürede venöz er���m sa�lanmal�d�r.

•	 Per�fer�k damar yolu �lk terc�ht�r.

•	 Ba�ar�s�z olursa, �ntraosseöz (IO) yol terc�h ed�lmel�d�r.

�ntraosseöz er���m (IO)

:

�ek�l 1: �ntraosseöz g�r���m uygulama yer�
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•	 30 san�yede uygulanab�l�r.

•	 En s�k yer: T�b�a ön yüzü, tüberoz�ten�n 1–3 cm alt�.

•	 IO yoldan s�v�, �laç ve kan ürünler� güvenle ver�leb�l�r (2).

IO yol �le ver�len �laçlar, 5–10 mL serum f�zyoloj�k �le y�kanmal�d�r. IO kompl�kasyon oran� %1’den 

azd�r; k�r�k kem��e uygulanmamal�d�r.

2. S�v� Tedav�s�

S�v� tedav�s� �ok yönet�m�n�n temel ta��d�r.

Hede�er:

•	 Preload’u opt�m�ze etmek

•	 Kard�yak output’u art�rmak

•	 Doku perfüzyonunu düzeltmek

Kullan�lacak s�v�lar:

•	 �zoton�k kr�stalo�dler:  %0.9 NaCl veya R�nger Laktat.

•	 Kollo�dler:  Yaln�zca h�poprote�nem� veya refrakter �okta dü�ünülür.

Uygulama:

•	 �lk bolus: 20 mL/kg �zoton�k s�v�, 5–10 dak�kada h�zl�ca uygulan�r.

•	 Yan�t yoksa 1 saat �ç�nde 2–3 kez tekrarlanab�l�r (toplam 60 mL/kg).

•	 Hâlâ yan�ts�zsa, refrakter �ok dü�ünülür ve vazopressör ba�lan�r.

Yan�t De�erlend�rmes�: 

A�a��dak� bulgular tedav�ye �y� yan�t al�nd���n�n göstergeler�d�r.

•	 Kalp h�z� dü�er

•	 Kap�ller dolum süres� k�sal�r

•	 Nab�z kal�tes� artar

•	 Mental durum �y�le��r

•	 �drar ç�k��� ba�lar

D�kkat: Kard�yojen�k �okta s�v� boluslar� 5–10 mL/kg �le s�n�rlanmal�d�r; aks� halde pulmoner ödem 

gel��eb�l�r.

3. Vazopressör ve �notrop Tedav�

S�v� resüs�tasyonuna ra�men �ok devam ed�yorsa, �notrop ve vazopressör tedav� gerek�r (1).

Adrenal�n:

Vazopressör ve �notrop etk�l�d�r.m S�stem�k dola��m yeters�zl��� ve kalb�n kas�lma gücünde yeters�zl�k 

varsa kullan�lab�l�r. Kan bas�nc�nda dü�üklük ya da hemod�nam�k bozukluklara neden olan brad�kard� 
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tedav�s�nde kullan�l�r. Doz, kalp h�z�, kan bas�nc� ve s�stem�k dola��m �zlemler�ne göre her be� dak�kada 

b�r yen�den ayarlanmal�d�r. Güvenl� b�r damar yolundan ver�lmel�d�r. NaHCO3 �le b�rl�kte ver�lmemel�d�r.

Dopam�n:

Dü�ük dozlarda

Dopam�nerj�k reseptörler� uyar�r ve damarlarda gev�eme yaparak; böbrek, ba��rsak,  kalp  ve  bey�n 

kan ak�m�nda art��a neden olur. 

Yüksek dozlarda 

�notrop ve vazopressör etk� göster�r. Beta-adrenerj�k reseptörler� do�rudan, norep�nefr�n sal�n�m�n� 

dolayl� yoldan uyararak kalb�n kas�lma gücünü artt�r�r. S�stem�k damar d�renc�n� artt�rarak arter�yel 

bas�nc� yükselt�r. Ba�lang�ç dozunu tak�ben �drar deb�s�, s�stem�k dola��m ve kan bas�nc� �zlemler�ne 

göre sonrak� dozlar ayarlan�r. 

-	 0.5-2 �g/kg/dk: Ba��rsak ve böbrek kan ak�m�n� artt�r�r. 

-	 5-20 �g/kg/dk: Vazopressör ve �notrop etk� göster�r. 

-	 20 �g/kg/dk’n�n üzer�: ��ddetl� vazokonstr�ks�yona sebep olab�l�r. 

Dobutam�n:

Dobutam�n, beta-1 adrenerj�k reseptörlere seç�c� etk�l�, �notrop b�r katekolam�nd�r. Kalp deb�s�n� 

art�r�r, akc��erlerdek� kap�ller bas�nç ve s�stem�k damar d�renc�n� b�r m�ktar dü�ürür.Özell�kle kalp 

kas� ��lev�ndek� yeters�zl��e �k�nc�l gel��en dü�ük kalp deb�s� tedav�s�nde kullan�l�r.�lac�n �nfüzyon h�z� 

al�nan cevaba göre ayarlanmal�d�r. Ta��kard�, ta��ar�tm�, ektop�k at�mlara neden olab�l�r.  Güvenl� b�r 

damar yolundan ver�lmel�d�r. NaHCO3 �le b�rl�kte ver�lmemel�d�r

Katekolam�n d�rençl� �ok: 

Uygun s�v� resus�tasyonu ve �notrop�k destek uygulanan hastalar�n büyük  k�sm�nda tedav� cevab� olsa 

da baz� hastalarda �notrop�k deste�e ra�men  �ok bulgular� devam edeb�l�r. Bu  durum katekolam�n 

d�rençl�  �ok olarak adland�r�lmaktad�r. 

D�rençl� �ok:

Tüm tedav�lere ra�men �ok tablosunun devam etmes� durumunda pnömotoraks, per�kard�yal 

efüzyon, adrenal yetmezl�k, h�pot�ro�d�zm, kan kayb�, enfeks�yonun kontrol alt�na al�namamas� g�b� 

faktörler�n tekrar gözden geç�r�lmes� gerek�r

Tedav�de �ntravenöz �mmunglobul�n (�V�G), nötrof�l replasman� g�b� seçenekler de�erlend�r�lmel�d�r. 

Potans�yel ters�ne çevr�leb�lecek kl�n�k durumlarda (m�yokard�t, akut resp�ratuvar d�stress sendromu 

g�b�)  Ekstrakorporal membran oks�jenasyonu (ECMO) öneml� b�r tedav� seçene��d�r. 
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�ø�O�D�o �'�R�]�����—�J���N�J���G�N�� �(�W�N
t �.�X�O�O�D�Q�Õ�P

Dopam�n 5–20
�notropik + 

vazokonstriktör
Kard�yojen�k / so�uk sept�k

Dobutam�n 5–20 �nodilatatör Kard�yojen�k (a�erload azalt�r)

Adrenal�n 0.01–1
�notropik + 

vazokonstriktör
So�uk sept�k �ok

Noradrenal�n 0.1–2 Güçlü vazokonstr�ktör S�cak sept�k �ok

M�lr�non 0.25–0.75 �nodilatatör, lusitropik M�yokard d�sfonks�yonu

Vazopress�n
0.0001–0.008 U/kg/

dk
Vasküler tonus art��� Refrakter �oklarda

Tüm bu �laçlar �nf�zyon pompas� �le ver�lmel�d�r.

Santral damar yolu terc�h ed�l�r, ancak geç�c� olarak per�fer�k damar da kullan�lab�l�r (ekstravazasyon 

r�sk� yak�ndan �zlenmel�d�r).(10)

4. Kan ve Kan Ürünler�

Kanama mevcutsa veya hemoglob�n <7 g/dL durumlar�nda transfüzyon gerek�r.

•	 Er�tros�t süspans�yonu: 10 mL/kg (1 Ü � 3 mL/kg Hb yükselt�r).

•	 Taze donmu� plazma: Koagülopat� varsa.

•	 Trombos�t süspans�yonu: <20.000/mm³ veya akt�f kanama varsa.

5. Metabol�k Düzeltmeler

•	 H�pogl�sem�: 10% Dextroz – 5–10 mL/kg  dozunda IV uygulan�r.

•	 H�pokalsem�: Kals�yum glukonat 10% – 0.5 mL/kg IV yava� ver�l�r.

•	 As�doz: pH <7.1 �se b�karbonat dü�ünüleb�l�r (nad�ren gerekl�).

6. Oks�jen Tüket�m�n� Azaltma

•	 Ate��n dü�ürülmes� (ant�p�ret�k)

•	 A�r�n�n g�der�lmes�

•	 Huzursuzlu�un azalt�lmas� (sedasyon gerekeb�l�r)

•	 Kas kas�lmalar�n� engellemek �ç�n uygun poz�syon

7. �zlem ve Hede�er

Tedav� yan�t� sürekl� �zlenmel�d�r.

Kl�n�k hede�er:

•	 Kalp h�z� normalle��r
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•	 Mental durum düzel�r

•	 Kap�ller dolum <2 sn

•	 �drar ç�k��� >1 mL/kg/saat

•	 Serum laktat <2 mmol/L

Bu hede�er sa�lanana kadar s�v�, �notrop ve oks�jen tedav�s�ne devam ed�l�r.

�OK T�PLER�NE GÖRE YÖNET�M

Her �ok t�p�, patof�zyoloj�s� ve tedav� yan�t� bak�m�ndan farkl�l�k göster�r. Bu nedenle yönet�m protokolü 

altta yatan nedene göre özelle�t�r�lmel�d�r (1-3, 5, 7-10, 12). 

1. H�POVOLEM�K �OK YÖNET�M� (3)

Tedav� Basamaklar�:

1.	 Havayolu – Solunum: Oks�jen %100.

2.	 Dola��m:

o	 20 mL/kg �zoton�k kr�stalo�d 5–10 dk �ç�nde ver�l�r.

o	 Yan�t yoksa tekrarlan�r (maks�mum 60 mL/kg).

o	 Kanama varsa, er�tros�t süspans�yonu 10 mL/kg.

3.	 Yan�t De�erlend�rme:

o	 Kalp h�z� azal�rsa, nab�z kal�tes� artarsa, CRT <2 sn olursa yan�t al�nm��t�r.

4.	 �ler� A�amalar:

o	 ��ddetl� kanamalarda plazma, trombos�t ve kals�yum replasman�.

o	 �ok neden� düzelene kadar mon�tör�ze �zlem.

Kl�n�k �pucu:

H�povolem�k �okta kalp normald�r; sorun “yak�t eks�kl���”d�r. Bu nedenle öncel�k, dola��m hacm�n� 

ger� kazand�rmakt�r (2).

2. KARD�YOJEN�K �OK YÖNET�M� (8)

Tedav� Basamaklar�:

1.	 Oks�jen�zasyon: Nazal kanül veya maske, gerek�rse entübasyon.

2.	 S�v� Tedav�s�: D�kkatle; 5–10 mL/kg �zoton�k s�v�, ard�ndan kl�n�k de�erlend�rme.

3.	 �notrop ve Vazopressörler:

o	 Dobutam�n (5–20 µg/kg/dk): Kontrakt�l�tey� art�r�r, a�erload’u azalt�r.

o	 Dopam�n (5–20 µg/kg/dk): Orta düzeyde kard�yak destek sa�lar.

o	 Adrenal�n (0.01–1 µg/kg/dk): ��ddetl� h�potans�yonda.
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o	 M�lr�non (0.25–0.75 µg/kg/dk): Dü�ük kard�yak deb�de �nod�latatör etk�.

4.	 Yüksek CVP (>10 mmHg) varsa s�v� kes�lmel�, d�üret�k (furosem�d) ver�leb�l�r.

5.	 �ler� Tedav�:

o	 Mekan�k vent�lasyon: Kalp �� yükünü azalt�r.

o	 ECMO veya ventr�küler destek c�haz�: Refrakter durumlarda uygulan�r.

Kl�n�k �pucu:

Kard�yojen�k �okta fazla s�v� öldürür, uygun doz ya�at�r. S�v� replasman�nda yava� uygulama hayat 

kurtar�r.

3. D�STR�BÜT�F �OK YÖNET�M�

a. Sept�k �ok (9) (K�tab�n Seps�s ve Sept�k �ok bölümünü d�kkatl�ce okuyunuz)

Tedav� Basamaklar�:

1.	 �lk Saatte (“Alt�n Saat”):

o	 Oks�jen + damar yolu + laboratuvar.

o	 20 mL/kg kr�stalo�d bolus, gerek�rse 2–3 kez tekrarlan�r.

o	 Kan kültürü + gen�� spektrumlu ant�b�yot�k ba�lan�r.

2.	 Vazopressör Ba�lama:

o	 H�potans�yon veya kötü perfüzyon devam ederse:

o	 So�uk �ok: Adrenal�n (0.05–0.3 µg/kg/dk).

o	 S�cak �ok: Noradrenal�n (0.05–1 µg/kg/dk).

3.	 �notrop ekleme: Kalp deb�s� dü�ükse dopam�n veya dobutam�n.

4.	 Destek:

o	 H�pogl�sem�, h�pokalsem� düzelt�l�r.

o	 Vücut �s�s� normal tutulur.

o	 Gerek�yorsa mekan�k vent�lasyon.

5.	 Kort�kostero�d:

o	 Adrenal yeters�zl�k �üphes� varsa h�drokort�zon 2 mg/kg IV.

Kl�n�k Hede�er (9):

•	 Kap�ller dolum <2 sn

•	 Normal mental durum

•	 �drar ç�k��� >1 mL/kg/s

•	 Normal nab�z fark� (santral–per�fer�k)

•	 Laktat <2 mmol/L
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b. Anaf�lakt�k �ok

F�zyopatoloj�:

Allerjen maruz�yet� � mast hücreler�nden h�stam�n sal�n�m� � vazod�latasyon + bronkospazm.

Tedav�:

1.	 Adrenal�n IM (0.01 mg/kg, maks. 0.3 mg) anterolateral uylu�a.

2.	 Oks�jen + s�v� (20 mL/kg kr�stalo�d).

3.	 Ant�h�stam�n�k (d�fenh�dram�n 1 mg/kg) ve stero�d (met�lpredn�zolon 2 mg/kg).

4.	 Bronkospazm varsa �nhaler ��-agon�st (salbutamol).

5.	 D�rençl� olgularda adrenal�n �nfüzyonu (0.05–0.5 µg/kg/dk).

Kl�n�k �pucu:

Adrenal�n �lk �laç, son çare de��ld�r. Gec�kmeden uygulanmal�d�r.

c. Nörojen�k �ok

F�zyopatoloj�:

Sempat�k tonusun kayb� � yayg�n vazod�latasyon + brad�kard�.

Tedav�:

•	 S�v� deste�� (20 mL/kg kr�stalo�d).

•	 Vazopressör: Noradrenal�n veya dopam�n.

•	 Brad�kard� �ç�n: Atrop�n (0.02 mg/kg, maks. 0.5 mg).

•	 Is� kontrolü ve sp�nal �mmob�l�zasyon.

4. OBSTRÜKT�F �OK YÖNET�M�

Nedenler: Kard�yak tamponad, tans�yon pnömotoraks, mas�f pulmoner embol�, duktus ba��ml� 

konjen�tal lezyonlar.

Tedav�:

•	 Kard�yak tamponad: Ac�l per�kard�yosentez.

•	 Tans�yon pnömotoraks: ��ne dekompresyon (2. �nterkostal aral�k, m�dklav�küler hat).

•	 Duktus ba��ml� lezyon: Prostagland�n E� �nfüzyonu (0.05–0.1 µg/kg/dk).

•	 Pulmoner embol�: Trombol�t�k veya cerrah� tedav�.

Kl�n�k �pucu:

�ok + d�standü boyun venler� + sess�z kalp sesler� = Tamponad dü�ün, s�v� de��l ��ne �le tedav� uygula.
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ÖZEL DURUMLARDA �OK YÖNET�M� (10)

1.  Travma Hastas� (Hemoraj�k �ok)

ABC yakla��m� öncel�kl�d�r.

•	 H�zla 2 büyük damar yolu aç�l�r.

•	 S�v� resüs�tasyonu kr�stalo�d �le ba�lan�r, ard�ndan kan ürünler�.

•	 Kanama kontrolü (cerrah�, bas�, turn�ke).

•	 H�poterm�ye kar�� �s�tma, kals�yum replasman�.

•	 Mas�f transfüzyon protokolü (4:4:1 � er�tros�t : plazma : trombos�t).

2. Yan�k Hastalar�nda �ok

Yan�klar s�v� kayb� ve kap�ller kaçak neden�yle h�povolem�k �ok yarat�r.

Parkland Formülü:

4 mL × kg × %yan�k yüzdes� = 24 saatte ver�lecek s�v� m�ktar�

�lk 8 saatte yar�s�, sonrak� 16 saatte kalan yar�s� ver�l�r.

S�v�: R�nger Laktat terc�h ed�l�r.

4.  Endokr�n �oklar

a. Add�son Kr�z� (Adrenal Yetmezl�k):

H�ponatrem�, h�perkalem�, h�potans�yon, h�pogl�sem�.

Tedav�:

•	 H�drokort�zon 2 mg/kg IV

•	 S�v�: %0.9 NaCl + %5 Dekstroz kar���m�

•	 Elektrol�t düzelt�lmes�

b. D�yabet�k Ketoas�doz (DKA):

Osmot�k d�ürez � deh�dratasyon � h�povolem�k �ok.

Tedav�:

•	 %0.9 NaCl 10–20 mL/kg (1 saatte)

•	 �nsül�n �nfüzyonu (0.05–0.1 Ü/kg/s)

•	 Elektrol�t replasman�

�LER� TEDAV�LER VE DESTEK YÖNTEMLER�(13)

1. Mekan�k Vent�lasyon

•	 Kalp �� yükünü azalt�r, oks�jen sunumunu art�r�r.

•	 Poz�t�f bas�nç venöz dönü�ü azaltab�lece�� �ç�n s�v� durumu opt�m�ze ed�lmel�d�r.
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•	 Hedef: normoks� (PaO� >60 mmHg), normokapn� (PaCO� 35–45 mmHg).

2. ECMO (Extracorporeal Membrane Oxygenat�on)

•	 Refrakter kard�yojen�k veya sept�k �okta kullan�l�r.

•	 Amaç: Dola��m ve oks�jenasyonu geç�c� olarak desteklemek.

•	 Kullan�m süres� genell�kle 5–10 gündür.

•	 Mortal�tey� anlaml� olarak (13).

3. VAD (Ventr�küler Ass�st Dev�ce)

•	 M�yokard �y�le�mes� beklenen hastalarda köprü tedav� olarak kullan�lab�l�r.

�OKTA MON�TÖR�ZASYON VE TAK�P

•	 Kalp h�z�, r�t�m, oks�jen satürasyonu, arter bas�nc� sürekl� �zlen�r.

•	 �drar sondas� tak�l�r; d�ürez �1 mL/kg/s olmal�.

•	 Laboratuvar tak�b� (laktat, elektrol�tler, hemogram).

•	 �ok çözülene kadar 15 dak�kada b�r kl�n�k yen�den de�erlend�rme.

KOMPL�KASYONLAR

•	 Akut böbrek yetmezl���

•	 Pulmoner ödem

•	 DIC (yayg�n damar �ç� p�ht�la�ma)

•	 H�pogl�sem� / h�pokalsem�

•	 Çoklu organ yetmezl���

SONUÇ

Çocuklarda �ok, erken tan� konuldu�unda tamamen tedav� ed�leb�l�r b�r ac�ld�r. Ancak tan� gec�kt���nde 

mortal�tes� çok yüksekt�r. En öneml� nokta, h�potans�yonun geç bulgu oldu�unu unutmamakt�r.

Perfüzyon göstergeler� (ta��kard�, kap�ller dolum, c�lt �s�s�, �drar m�ktar�) d�kkatle �zlenmel�d�r.

Ba�ar�l� b�r tedav� �ç�n:

1.	 Erken tan�,

2.	 H�zl� s�v� resüs�tasyonu,

3.	 Zaman�nda �notrop / vazopressör kullan�m�,

4.	 Altta yatan neden�n tedav�s�,

5.	 Sürekl� �zlem ve yen�den de�erlend�rme gerekl�d�r.

Ped�atr�k �ok yönet�m�, s�stemat�k b�r yakla��m ve ek�p çal��mas� gerekt�r�r. Tüm sa�l�k profesyoneller�n�n 

bu algor�tmalara hâk�m olmas�, b�rçok çocu�un ya�am�n� kurtaracakt�r.
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3.6. Bey�n Ödem� ve K�BAS 

Kafa �ç� Bas�nç Art��� Sendromu (K�BAS) ve 
Bey�n Ödem�
Intracran�al Hypertens�on Syndrome (IH) and Bra�n Edema

Resul Y�lmaz, Prof. Dr.
drresul@gma�l.com

Department of Ped�atr�cs, D�v�s�on of Ped�atr�c  Cr�t�cal Care, Selcuk Un�vers�ty School of Med�c�ne, Konya, Türk�ye

Özet:

Kafa �ç� bas�nç art��� sendromu (K�BAS), bey�n parank�m�, bey�n omur�l�k s�v�s� (BOS) ve serebral kan hacm� 

aras�ndak� dengen�n bozulmas� sonucu gel��en, ya�am� tehd�t eden b�r kl�n�k tablodur. Çocuklarda en s�k neden� 

travmat�k bey�n hasar�d�r; ancak tümör, menenj�t, ensefal�t, h�drosefal� ve �ntraserebral kanama da etken olab�l�r. 

Patof�zyoloj�n�n temel�nde Monro–Kell�e doktr�n� yer al�r; kafatas� �ç� toplam hac�m sab�tt�r ve b�r b�le�endek� 

art�� d��er�n�n azalmas�yla kompanse ed�l�r. Kompansasyon s�n�r� a��ld���nda �ntrakran�yal bas�nç (K�B) h�zla 

yüksel�r ve serebral perfüzyon bas�nc�n� (SPB = OAB � K�B) azaltarak serebral �skem�ye yol açar. Normalde 

çocuklarda K�B 5–10 mmHg, SPB 50–60 mmHg’d�r. K�B’n�n 20 mmHg’n�n üzer�ne ç�kmas� tedav� gerekt�r�r.

Artm�� bas�nc�n en öneml� sonucu bey�n kan ak�m�n�n azalmas� ve sekonder bey�n hasar�d�r. Bu süreçte 

otoregülasyon bozulur, h�poks� ve h�perkapn� vazod�latasyonla K�B’y� daha da art�r�r. Bey�n ödem� üç t�pt�r: 

s�totoks�k (hücre �ç�), vazojen�k (ekstrasellüler) ve �nterst�syel (per�ventr�küler). S�totoks�k ödem genell�kle 

h�poks�k-�skem�k hasar sonras�, vazojen�k ödem tümör veya enfeks�yonlarda, �nterst�syel ödem �se h�drosefal�yle 

�l��k�l�d�r.

Kl�n�kte ba� a�r�s�, kusma ve pap�lödem klas�k tr�ad� olu�turur; fontanel� aç�k süt çocuklar�nda �rr�tab�l�te ve 

ba� çevres�nde art�� görüleb�l�r. Tan�da bey�n tomograf�s� ve gerek�rse �ntrakran�yal bas�nç mon�tör�zasyonu 

kullan�l�r. Tedav�n�n amac� K�B’y� dü�ürmek ve yeterl� SPB’y� koruyarak �skem� gel���m�n� önlemekt�r. Temel 

�lkeler aras�nda hava yolu güvenl���, normovolem�, normokapn�, normoterm� ve h�perozmolar tedav� (h�perton�k 

sal�n, nad�ren mamm�tol) yer al�r. Refrakter olgularda BOS drenaj� veya dekompres�f cerrah� uygulanab�l�r. 

Erken tan� ve uygun tedav�, mortal�te ve nöroloj�k sekeller� bel�rg�n b�ç�mde azalt�r.

Anahtar kel�meler: Kafa �ç� bas�nç art���, bey�n ödem�

https://orcid.org/0000-0001-7672-8100
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Abstract:

Intracran�al hypertens�on syndrome (IH) �s a l�fe-threaten�ng cl�n�cal cond�t�on that develops due to the 

d�srupt�on of the balance between bra�n parenchyma, cerebrosp�nal �u�d (CSF), and cerebral blood volume. 

In ch�ldren, the most common cause �s traumat�c bra�n �njury; however, tumors, men�ng�t�s, encephal�t�s, 

hydrocephalus, and �ntracerebral hemorrhage can also be respons�ble. �e Monro–Kell�e doctr�ne forms the 

bas�s of the pathophys�ology: the total �ntracran�al volume �s constant, and an �ncrease �n one component must 

be compensated by a decrease �n another. When th�s compensatory l�m�t �s exceeded, �ntracran�al pressure 

(ICP) r�ses rap�dly, reduc�ng cerebral perfus�on pressure (CPP = MAP � ICP) and lead�ng to cerebral �schem�a. 

Normally, ICP �n ch�ldren �s 5–10 mmHg, and CPP �s 50–60 mmHg. ICP levels above 20 mmHg requ�re treatment.

�e most s�gn�f�cant consequence of elevated ICP �s the reduct�on �n cerebral blood �ow and the development 

of secondary bra�n �njury. In th�s process, autoregulat�on �s lost, and hypox�a and hypercapn�a further �ncrease 

ICP through vasod�lat�on. Bra�n edema �s class�f�ed �nto three types: cytotox�c (�ntracellular), vasogen�c 

(extracellular), and �nterst�t�al (per�ventr�cular). Cytotox�c edema usually occurs a�er hypox�c-�schem�c �njury, 

vasogen�c edema �n tumors or �nfect�ons, and �nterst�t�al edema �n hydrocephalus.

Cl�n�cally, the class�c tr�ad cons�sts of headache, vom�t�ng, and pap�lledema; �n �nfants w�th open fontanelles, 

�rr�tab�l�ty and head c�rcumference enlargement may be observed. D�agnos�s �s based on bra�n computed 

tomography and, when necessary, �ntracran�al pressure mon�tor�ng. �e ma�n goal of treatment �s to reduce ICP 

and ma�nta�n adequate CPP to prevent �schem�a. Bas�c pr�nc�ples �nclude a�rway protect�on, normovolem�a, 

normocapn�a, normotherm�a, and hyperosmolar therapy (hyperton�c sal�ne, occas�onally mann�tol). In refractory 

cases, cerebrosp�nal �u�d dra�nage or decompress�ve surgery may be requ�red. Early d�agnos�s and appropr�ate 

treatment s�gn�f�cantly reduce mortal�ty and neurolog�cal sequelae.

Keywords: Intracran�al pressure, bra�n edema

1. G�r��

Kafa �ç� bas�nç art��� sendromu (K�BAS), bey�n parank�m�, bey�n omur�l�k s�v�s� (BOS) ve serebral 

dola��m aras�ndak� hac�m denges�n�n bozulmas� sonucu kafa �ç� bas�nc�n (K�B) patoloj�k düzeyde 

yükselmes�yle karakter�ze, ya�am� tehd�t eden b�r kl�n�k tablodur. Çocukluk ça��nda en s�k neden� 

travmat�k bey�n hasar�d�r (TBI); ancak tümör, menenj�t, ensefal�t, h�drosefal� ve �ntraserebral kanama 

g�b� pek çok durum da K�BAS’a yol açab�l�r (1).

K�B art���, bey�n perfüzyonunun azalmas�na, �skem�ye, sekonder bey�n hasar�na ve n�hayet�nde 

hern�asyon �le bey�n ölümüne yol açab�l�r. Bu nedenle K�BAS, ped�atr�k yo�un bak�m prat���nde h�zl� 

tan� ve etk�n tedav� gerekt�ren en kr�t�k durumlar aras�nda yer al�r (2).

2. F�zyopatoloj�

Kafa �ç� bas�nç art��� sendromunun f�zyopatoloj�s�n� anlamak, tedav� stratej�ler�n�n temel�n� olu�turur. 

Bey�n, r�j�t b�r kutu olan kafatas� �çer�s�nde yer al�r ve bu kapal� hac�m üç ana b�le�enden olu�ur (3) 

(�ek�l 1): 
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•	 Bey�n parank�m�: %80

•	 Bey�n omur�l�k s�v�s� (BOS): %10

•	 Kan (arter�yel + venöz): %10

�ek�l 1.  �ntrakranyal bo�lu�un yakla��k %80’�n� bey�n dokusu, ger� kalan�n� �se e��t oranlarda kan 

ve bey�n omur�l�k s�v�s� (BOS) olu�turur.Bu üç b�le�en aras�nda denge bozuldu�unda kafa �ç� bas�nç 

(K�B) yüksel�r.

2.1 Monro–Kell�e Doktr�n� 

Monro–Kell�e doktr�n� , kafatas� �ç�ndek� hacm�n sab�t oldu�u �lkes�ne dayan�r (4). Bu prens�be göre:

Kafatas� �ç�ndek� toplam hac�m sab�tt�r; dolay�s�yla b�r b�le�en�n hacm�ndek� art��, d��erler�nden b�r�n�n 

hacm�nde e�de�er b�r azalma �le kompanse ed�lmel�d�r.

Bu mekan�zma, bey�n dokusu, kan ve BOS aras�ndak� hac�m denges�n� korur. Kompansasyon kapas�tes� 

s�n�rl�d�r ; bu kapas�te doldu�unda küçük hac�m art��lar� b�le bas�nçta dramat�k yükselmelere yol 

açar (�ek�l 2).
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�ek�l 2.  Kafatas� �ç�nde yer kaplayan b�r k�tle gel��t���nde, ba�lang�çta ventr�kül ve s�sternalardak� BOS 

sp�nal kanala do�ru yer de���t�r�r; ard�ndan özell�kle venöz kandan olu�an hac�m kranyum d���na �t�l�r. 

Bu mekan�zma, olu�an k�tleye yer açarak �ntrakranyal bas�nc�n (�KB) yükselmes�n� engeller. Ancak k�tle 

büyümeye devam ett���nde, art�k yer de���t�reb�lecek hac�m kalmaz ve sonuçta �KB artmaya ba�lar.

2.2 Kafa �ç� Bas�nç (K�B) De�erler�

�<�D�ú���*�U�X�E�X �1�R�U�P�D�O���.�ø�%�����P�P�+�J��
�3�D�W�R�O�R�M
t�N���'�•�]�H�\���.�ø�%��

���P�P�+�J��

�<�H�Q
t�G�R�÷�D�Q ���±�� �!����

�6�•�W���o�R�F�X�÷�X ���±�� �!����

�d�R�F�X�N���Y�H���D�G�|�O�H�V�D�Q���±���� �•����

•	 K�B �20 mmHg : patoloj�k kabul ed�l�r ve tedav� gerekt�r�r.

•	 K�B >25 mmHg’n�n 5 dak�kadan uzun sürmes�, bey�n kan ak�m�n� kr�t�k düzeyde azalt�r ve 

�skem� ba�lar.

•	 K�B >40 mmHg: genell�kle ölümcül düzeyded�r ve bey�n sap� hern�asyonuna neden olur.

2.3 Kompansasyon Mekan�zmalar�

K�B art��� ba�lang�çta a�a��dak� yollarla kompanse ed�l�r:

1.	 BOS’un sp�nal subarakno�d alana yer de���t�rmes�

2.	 Venöz kan�n kafatas� d���na bo�alt�lmas�

3.	 BOS üret�m�n�n azalmas�
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Ancak bu mekan�zmalar s�n�rl�  kapas�teye sah�pt�r. Kompansasyon kapas�tes� tükend���nde, bas�nç 

art��� eksponans�yel b�r e�r� ç�zer — çok az hac�m art��� b�le c�dd� K�B art���na yol açar.

2.4 Serebral Kan Ak�m� (SKA) ve Otoregülasyon (5)

Bey�n, vücut a��rl���n�n yaln�zca %2’s�n� olu�turmas�na ra�men, kalp deb�s�n�n yakla��k %15’�n� ve 

vücut oks�jen�n�n %20’s�n� kullan�r. Bu yüksek metabol�k talep neden�yle bey�n kan ak�m� çok hassas 

mekan�zmalarla düzenlen�r.

Otoregülasyon

Serebral kan ak�m� (SKA), ortalama arter bas�nc� (OAB) 50–150 mmHg aras�nda otoregülasyon �le 

sab�t tutulur. Yan� kan bas�nc� dü�se b�le bey�n damarlar� d�late olarak, artsa da konstr�kte olarak sab�t 

kan ak��� sa�lar.

Ancak:

•	 Travma, h�poks�, as�doz, anestez�kler veya bey�n ödem� durumunda otoregülasyon bozulur.

•	 Bu durumda serebral perfüzyon bas�nc� (SPB) dü�er ve bey�n ak�m� s�stem�k bas�nca ba��ml� 

hâle gel�r.

2.5 Serebral Perfüzyon Bas�nc� (SPB) (1)

SPB, serebral kan�n bey�n dokusuna ula�ab�lmes� �ç�n gerekl� net bas�nç fark�d�r:

SPB = OAB – K�B

•	 Çocuklarda normal SPB: 50–60 mmHg

•	 Yen�do�anda: 40–50 mmHg

•	 SPB < 40 mmHg oldu�unda c�dd� serebral h�poperfüzyon ve �skem� gel���r. (1)

o	 Bu düzey�n alt�ndak� perfüzyon, nöronal enerj� yeters�zl���, lakt�k as�doz ve ger� dönü�süz 

hücre ölümü �le sonuçlan�r.

o	 Özell�kle travmat�k bey�n hasar�nda SPB’n�n 40 mmHg’n�n alt�na dü�mes� yüksek mortal�te 

�le �l��k�l�d�r.

Bu nedenle kl�n�k yönet�mde amaç:

•	 K�B < 20 mmHg

•	 SPB � 50 mmHg (�deal 55–60) de�erler�nde tutulmas�d�r.

2.6 Arter�yel Gazlar ve Serebral Kan Ak�m� 

Bey�n damar tonusu PaO� ve PaCO� düzeyler�nden güçlü �ek�lde etk�len�r:

PaO2’n�n dü�mes� bey�n�n oks�jen �ht�yac�n�n kar��lanmas� �ç�n vazod�latasyona ve serebral kan 

ak�m�nda art��a neden olur. H�perkapn� �se vazod�latasyon �le serebral kan ak�m�nda art��a neden 
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olurken; H�pokapn� vazokonstrüks�yona neden olarak serebral kan ak�m�nda azalmaya yol açar. 

•	 PaO� < 50 mmHg: H�poks� � vazod�latasyon � SKA art��� � K�B art���

•	 PaCO� art��� (h�perkapn�): Vazod�latasyon � S�������[���\�����G�����[

•	 PaCO� dü�ü�ü (h�pokapn�): Vazokonstr�ks�yon ������������]���\�����G�����]

Bu nedenle h�pervent�lasyon, K�B’y� h�zl� dü�ürmek �ç�n kullan�lab�l�r, ancak uzun sürel� uygulama 

serebral �skem� r�sk�n� art�r�r.

2.7 Bey�n Kompl�yans� ve Bas�nç-Hac�m �l��k�s� (6)

Kafatas� �ç�ndek� bas�nç-hac�m �l��k�s� non-l�neerd�r. Ba�lang�çta küçük hac�m art��lar� m�n�mal bas�nç 

de����kl���ne neden olur (kompansasyon faz�). Ancak kr�t�k b�r e����n a��lmas�yla kompansasyon 

tüken�r ve K�B h�zla yüksel�r.

Bu fazda:

•	 BOS drenaj� azal�r,

•	 Venöz dönü� engellen�r,

•	 Arter�yel dolum k�s�tlan�r,

•	 Sonuçta serebral �skem� ve hern�asyon gel���r.

2.8 Hern�asyon F�zyopatoloj�s� (Kr�t�k Bas�nç Evres�)

Artan K�B, bey�n dokusunu anatom�k bar�yerler üzer�nden kom�u kompartmanlara �ter. Bu, bey�n 

sap�, tentor�um, ve foramen magnum düzeyler�nde bas� yaratarak ölümcül sonuçlara yol açar.

•	 Subfalks�n (serebral) hern�asyon: S�ngulat g�rusun falx cerebr� alt�na �t�lmes�; kontrlateral 

bacak güçsüzlü�ü.

•	 Transtentor�al (uncal) hern�asyon: III. s�n�r bas�s� � an�zokor� ve �ps�lateral pup�l d�latasyonu.

•	 Tons�ller hern�asyon: Serebellar tons�ller�n foramen magnumdan �t�lmes� � medulla bas�s� 

� apne ve kard�yak arrest.

2.9 Kl�n�k Sonuç ve Önem�

K�B art���, kard�yopulmoner s�stemden bey�n hemod�nam���ne kadar tüm f�zyoloj�y� etk�ler.

Kafa �ç� bas�nç art��� sendromunun (K�BAS) en öneml� sonucu, bey�n kan ak�m�n�n azalmas�d�r. Artan 

�ntrakran�yal bas�nç, serebral perfüzyon bas�nc�n� (SPB = OAB � K�B) dü�ürür; bu da bey�n dokusuna 

g�den oks�jen ve bes�n ak���n�n azalmas�na, yan� serebral �skem�ye yol açar.Tedav� ed�lmezse bu süreç 

�lerleyerek yayg�n serebral �skem� ve bey�n ölümü �le sonuçlan�r.

Dolay�s�yla K�BAS’�n en kr�t�k ve ya�am� tehd�t eden sonucu serebral h�poperfüzyon � global bey�n 

�skem�s� � bey�n ölümü z�nc�r�d�r. Erken dönemde otoregülasyon korunsa b�le, bas�nç 20 mmHg 

üzer�ne ç�kt���nda SPB dü�meye ba�lar. SPB’n�n 40 mmHg’n�n alt�na �nmes�, bey�n dokusunun 

oks�jen ve glukoz �ht�yac�n� kar��layamaz hale get�rd��� kr�t�k e���� tems�l eder (7).
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Bu noktada:

•	 Hücresel enerj� yeters�zl��� � ���ƒ�†�����† pompa yetmezl��� � s�totoks�k ödem

•	 SKA azalmas� � �skem�k kaskad akt�vasyonu (glutamat eks�totoks�s�tes�, Ca�~�† art���, serbest 

rad�kal olu�umu)

•	 Sonuç � yayg�n nöronal ölüm ve bey�n sap� d�sfonks�yonu

Dolay�s�yla tüm tedav� yakla��mlar�n�n ana hedef�, bu z�nc�r�n k�r�lmas�d�r:

•	 K�B < 20 mmHg

•	 SPB � 50 mmHg

•	 PaCO�: 35–40 mmHg

•	 PaO�: >60 mmHg

•	 Normoterm� ve normogl�sem�

2.10 Özet

Parametre Normal Aral�k (Çocuk)
Kr�t�k De-

�er
Kl�n�k Sonuç

K�B 5–10 mmHg �20 mmHg Patoloj�k bas�nç art���

SPB 50–60 mmHg <40 mmHg C�dd� h�poperfüzyon, �skem�

PaCO� 35–40 mmHg >45 mmHg Vazod�latasyon, K������[

PaO� >60 mmHg <50 mmHg H�poks�, vazod�latasyon

OAB Ya�a göre normal �] SPB dü�ü�ü, sekonder hasar

2.11 Bey�n Ödem� T�pler�

Bey�n ödem�, bey�n parank�m�nde s�v� b�r�k�m� sonucu hac�m art���yla seyreden patoloj�k b�r durumdur. 

Patof�zyoloj�k mekan�zmaya göre üç ana formda s�n��and�r�l�r: s�totoks�k ödem, vazojen�k ödem 

ve �nterst�syel ödem. Bu ödem t�pler� s�kl�kla b�rb�r�yle �ç �çe geçer ve ayn� hastada b�rden fazlas� 

e�zamanl� bulunab�l�r.

1. S�totoks�k Ödem (Hücre �ç� ödem) (8)

Tan�m ve Mekan�zma

S�totoks�k ödem, nöron ve gl�al hücreler�n �ntrasellüler su �çer���n�n artmas�yla ortaya ç�kar. En 

öneml� mekan�zma, ���ƒ�†�����†-ATPaz pompas�n�n enerj� yeters�zl��� neden�yle ��lev görememes�d�r. 

Bu durumda sodyum ve su hücre �ç�ne g�rer, hücre ���er ve hücre membran bütünlü�ü bozulur. Hücre 

�ç� ödem�n gel��mes�yle ekstrasellüler alan daral�r ve bey�n hacm� artar.



������

Nedenler

•	 H�poks�k-�skem�k bey�n hasar�

•	 Travmat�k bey�n hasar� (TBI) (2)

•	 Reperfüzyon hasar�

•	 Toks�k-metabol�k ensefalopat�ler

•	 Status ep�lept�kus

•	 Su �ntoks�kasyonu / h�ponatrem�

Patof�zyoloj�

�skem� veya travma sonucu oks�jen ve glukoz yeters�zl���, hücre membran potans�yel�n� 

korunmas�n� sa�layan enerj� ba��ml� �yon pompalar�n�n (özell�kle ���ƒ�†�����†��ATPaz) durmas�na yol 

açar. Hücre �ç�ne sodyum ve kals�yum g�r���, potasyum ç�k��� olur; ozmot�k denge hücre leh�ne 

bozulur ve �ntrasellüler su art��� gel���r. Bu süreçte astros�tler bel�rg�n �ek�lde ���er (astrogl�oz�s). 

S�totoks�k ödem, kan-bey�n bar�yer� sa�lamken olu�ur; yan� ekstrasellüler prote�n geç��� söz konusu 

de��ld�r.

Görüntüleme Özell�kler�

•	 BT: Erken dönemde gr�-beyaz cevher ayr�m� kaybolur.

•	 MR: D�füzyon a��rl�kl� görüntülemede (DWI) ADC dü�üklü�ü  �le karakter�zed�r (su hareket� 

k�s�tlanm��t�r).

Tedav� Yakla��m�

S�totoks�k ödemde h�perozmolar tedav�n�n etk�s� s�n�rl�d�r, çünkü suyun ço�u hücre �ç�nded�r ve 

kan-bey�n bar�yer� sa�lamd�r. Bu nedenle tedav� esas olarak:

•	 Oks�jen�zasyonun sa�lanmas�,

•	 H�potans�yon ve h�poksem�n�n önlenmes�,

•	 Normogl�sem�n�n korunmas�,

•	 Ant�edem etk�l� genel önlemler (normoterm�, normokapn�) üzer�ne kuruludur.

Kl�n�k Örnek

A��r asf�ks� geç�ren b�r yen�do�anda h�poks�k-�skem�k ensefalopat� gel��mes� veya c�dd� h�ponatrem� 

sonras� bey�n ���mes� t�p�k s�totoks�k ödem örnekler�d�r.

2. Vazojen�k Ödem (Ekstrasellüler ödem) (9)

Tan�m ve Mekan�zma

Vazojen�k ödem, kan-bey�n bar�yer�n�n (KBB) bozulmas� sonucunda plazma prote�nler�n�n ve suyun 

damar d���na, yan� ekstrasellüler alana s�zmas�yla olu�ur. Kap�ller endotel�n geç�rgenl��� artar; bu 
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süreçte �n�amatuvar med�atörler  (brad�k�n�n, prostagland�nler, n�tr�k oks�t, serbest rad�kaller) rol 

oynar.

Nedenler

•	 Bey�n tümörler� (özell�kle metastazlar, gl�oblastom)

•	 Bey�n apses�

•	 Ensefal�t / menenj�t

•	 Travmat�k bey�n hasar�

•	 �ntrakran�yal hematom / enfarkt

•	 Radyasyon veya toks�n maruz�yet�

Patof�zyoloj�

KBB’n�n s�k� ba�lant�lar�ndak� (t�ght junct�on) bozulma sonucu, damar �ç�ndek� yüksek onkot�k bas�nç 

alt�ndak� prote�nler ve plazma s�v�s� beyaz cevher�n ekstrasellüler alan�na geçer. Su, ozmot�k denge 

neden�yle bu prote�nler� tak�p eder. Vazojen�k ödem genell�kle beyaz cevherde lokal�zed�r, çünkü 

gr� cevherdek� hücre yo�unlu�u s�v� hareket�ne �z�n vermez.

Görüntüleme Özell�kler�

•	 BT: Lokal h�podens�te alanlar�, genell�kle k�tlen�n çevres�nde.

•	 MR: T2 ve FLAIR sekanslar�nda yüksek s�nyal; ADC yüksekl���  t�p�kt�r (serbest su hareket�).

Tedav� Yakla��m�

Vazojen�k ödem tedav�s�, et�yoloj�ye ve ödem�n mekan�zmas�na göre planlan�r:

•	 Kort�kostero�dler (dexametazon): KBB geç�rgenl���n� azalt�r, tümör veya enfeks�yona ba�l� 

ödemde etk�l�d�r.

•	 H�perozmolar ajanlar (mann�tol veya h�perton�k sal�n): �ntravasküler onkot�k bas�nc� 

art�rarak ekstrasellüler s�v�y� damar �ç�ne çeker.

•	 Cerrah� drenaj veya rezeks�yon: K�tle etk�s� varsa.

•	 Ant�b�yot�k / ant�tümör tedav�: Nedene yönel�k.

Kl�n�k Örnek

Poster�or revers�bl ensefalopat� sendromu (PRES) veya gl�oblastoma çevres�ndek� ödem t�p�k vazojen�k 

ödem örnekler�d�r.

3. �nterst�syel (H�drostat�k) Ödem (10)

Tan�m ve Mekan�zma

�nterst�syel ödem, BOS’un ventr�kül çevres�ndek� beyaz cevhere geç���yle olu�ur. Bu durum, genell�kle 

h�drosefal� veya BOS dola��m�nda d�renç art��� sonucu BOS bas�nc�n�n yükselmes�yle �l��k�l�d�r.
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Patof�zyoloj�

Artan �ntraventr�küler bas�nç, epend�mal hücreler�n aras�ndak� ba�lant�lar�n aç�lmas�na ve BOS’un 

per�ventr�küler beyaz cevhere s�zmas�na neden olur. Bu s�v� b�r�k�m�, epend�mal hücreler� ve aksonal 

�let�m� bozarak beyaz cevher�n ��lev�n� zedeler.

Görüntüleme Özell�kler�

•	 BT: Ventr�küller gen��, çevres�nde h�podens “halo” görünümü.

•	 MR: Per�ventr�küler beyaz cevherde T2 h�per�ntens�te (su art���).

Tedav� Yakla��m�

�nterst�syel ödem�n temel tedav�s�, BOS bas�nc�n� dü�ürmekt�r:

•	 Eksternal ventr�küler drenaj (EVD) veya ventr�küloper�toneal �ant yerle�t�r�l�r.

•	 BOS ak�m�n� engelleyen k�tle varsa cerrah� rezeks�yon yap�l�r.

•	 H�perozmolar tedav� geç�c� olarak faydal� olab�l�r, ancak kal�c� çözüm de��ld�r.

Kl�n�k Örnek

Akut obstrükt�f h�drosefal�l� çocukta gel��en per�ventr�küler ödem veya men�ngoventr�kül�t sonras� 

BOS reabsorps�yon bozuklu�u buna örnekt�r.

4. Karma (M�kst) Ödem

Kl�n�k prat�kte ço�u hastada ödem t�pler� b�rb�r�nden tamamen ayr� de��ld�r. Örne��n; travmat�k bey�n hasar� 

sonras� önce s�totoks�k, ard�ndan kan-bey�n bar�yer� hasar� gel���rse karma (m�kst) ödem tablosu olu�ur. 

Bu durumda hem hücre �ç� hem de ekstrasellüler su art��� söz konusudur ve tedav�de hem h�perozmolar 

tedav� hem de vent�lasyon ve dola��m opt�m�zasyonu b�rl�kte uygulan�r.

5. Özet Tablo: Bey�n Ödem� T�pler�n�n Kar��la�t�r�lmas�

Özellik S�totoks�k Ödem Vazojen�k Ödem �nterstisyel Ödem

S�v� yer� Hücre �ç� Ekstrasellüler Per�ventr�küler

KBB durumu Sa�lam Bozulmu� Sa�lam

Temel mekan�zma ���ƒ�†�����† pompas� bo-
zuklu� u

Kap�ller geç�rgenl�k art��� BOS bas�nç art���

S�kl�kla görüldü�ü 
durum

H�poks�k-�skem�k ha-
sar, TBI

Tümör, enfeks�yon, abse H�drosefal�

BT/MR bulgusu ADC���], gr�-beyaz fark 
kayb�

ADC���[�á T2 h�per�nten-
s�te

Per�ventr�küler h�per�n-
tens�te

Tedav� yakla��m�
Destekley�c�, oks�je-

nasyon
Kort�kostero�d, HTS/

mann�tol
BOS drenaj�

Prognoz Genell�kle kötü Tedav�ye duyarl� Nedene ba�l�
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6. Kl�n�k Önem�

•	 S�totoks�k ödem � genell�kle ger� dönü�süz nöronal hasarla sonuçlan�r.

•	 Vazojen�k ödem � tedav�ye yan�t veren t�pt�r, özell�kle stero�dler etk�l� olab�l�r.

•	 �nterst�syel ödem � h�drosefal� gösterges� olab�l�r ve cerrah� g�r���mle düzel�r.

Bu ödem t�pler�n�n ayr�m�, hem tedav� stratej�s�n�n bel�rlenmes� hem de prognozun öngörülmes� 

aç�s�ndan kl�n�k yönet�mde büyük önem ta��r. Ped�atr�k yo�un bak�mda, et�yoloj�ye uygun yakla��m�n 

seç�lmes� mortal�tey� bel�rg�n �ek�lde azaltab�l�r.

3. Kl�n�k Bulgular (1, 3, 9, 10)

Kafa �ç� bas�nç art��� sendromunun (K�BAS) kl�n�k bulgular�, ya�, et�yoloj�, bas�nç art���n�nh�z� 

ve kompansasyon mekan�zmalar�n�n etk�nl��� g�b� faktörlere ba�l� olarak farkl�l�k göster�r. 

Özell�kle fontanel� aç�k olan süt çocuklar�nda bel�rt�ler geç ortaya ç�karken, kapal� sütürlü büyük 

çocuk ve adölesanlarda kl�n�k tablo daha dramat�kt�r.

3.1 Genel Bel�rt�ler

K�BAS’�n klas�k tr�ad�:

1.	 Ba� a�r�s�

2.	 Kusma

3.	 Pap�lödem

Ancak çocuk hastalarda bu tr�ad�n tamam� her zaman görülmez. Bel�rt�ler ço�u kez nonspes�f�kt�r ve 

ya� gruplar�na göre de����r.

1. Ba� A�r�s�

•	 En s�k ve genell�kle erken dönem bel�rt�s�d�r.

•	 Özell�kler�:

o	 Sabahlar� bel�rg�nle��r, sabah uykudan uyand�rab�l�r.

o	 Öksürme, �k�nma, defekasyon ve e��lme �le ��ddetlen�r.

o	 Zamanla tekrarlay�c�, lokal�ze ve g�derek artan karakterded�r.

•	 Bu özell�kler ba� a�r�s�n�n m�gren veya ger�l�m t�p�nden ayr�lmas�nda yol göster�c�d�r.

•	 Ba� a�r�s� “poz�syonel özell�k” göster�yorsa (örne��n oturmakla azalan) BOS bas�nc� art���n� 

dü�ündürür.

2. Kusma

•	 Bulant�s�z, f��k�r�r tarzda (projekt�l)  kusmad�r.

•	 Genell�kle ba� a�r�s� �le e�zamanl�d�r.

•	 BOS bas�nc�n�n an� yükselmes�yle olu�ur.

•	 S�kl�kla sabahlar� ve bes�nlerle �l��k�l� olmadan ortaya ç�kar.
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3. B�l�nç De����kl��� (11)

•	 Bas�nç art��� devam ett�kçe letarj�, aj�tasyon, konfüzyon ve n�hayet�nde koma gel��eb�l�r.

•	 Erken evrelerde huzursuzluk, davran�� de����kl�kler�  ve uyku hal� d�kkat çeker.

•	 C�dd� olgularda postür de����kl�kler�  (deserebre / dekort�ke r�j�d�te) görüleb�l�r.

4. Görme Bozukluklar�

•	 Pap�lödem varl���na ba�l� bulan�k görme, d�plop� ve görme alan� kayb� gel��eb�l�r.

•	 Uzun sürel� olgularda opt�k atrof�  kal�c� görme kayb�na yol açab�l�r.

5. Cush�ng Tr�ad�

Geç dönemde görülen klas�k bulgular:

•	 Brad�kard�

•	 S�stol�k h�pertans�yon

•	 Solunum düzens�zl��� (Cheyne–Stokes t�p�)

Bu tablo bey�n sap� bas�s�n�n ve hern�asyonun haberc�s�d�r; ac�l müdahale gerekt�r�r.

3.2 Ya�a Göre Kl�n�k Bulgular

1. Yen�do�an Dönem�

Yen�do�anda kafatas� sutürler� aç�k ve fontaneller gen�� oldu�u �ç�n bas�nç art��� daha geç bulgu ver�r. 

Buna ra�men h�zl� gel��en ödemlerde semptomlar dramat�kt�r.

•	 Bel�rt�ler:

o	 �rr�tab�l�te veya letarj�

o	 Beslenme güçlü�ü, emmede azalma

o	 Huzursuzluk, t�z (�nce) a�lama

o	 Fontanelde kabar�kl�k ve gerg�nl�k

o	 Gözlerde “batan güne�” manzaras� (sunset s�gn)

o	 Per�fer�k h�poton�, zay�f emme re�eks�

•	 F�z�k muayene:

o	 Ba� çevres�nde h�zl� art��

o	 Sütür ayr�lmas�

o	 Artm�� kafa çevres� / pers�stan makrosefal�
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2. Süt Çocu�u Dönem� (1 ay–2 ya�)

Fontaneller henüz kapanmad���ndan bel�rt�ler daha s�ns� olab�l�r.

•	 Ba� çevres� art��� ve fontanel kabar�kl��� erken bulgudur.

•	 ��tahs�zl�k, kusma, letarj�, büyüme ger�l��� görüleb�l�r.

•	 Nöbetler ve 6. kran�yal s�n�r paral�z�s� (gözlerde d��a bak�� k�s�tl�l���) d�kkat çek�c�d�r.

•	 Uzun süren olgularda ps�komotor gel���m ger�l���  gel���r.

3. Büyük Çocuk ve Adölesan

Sütürler�n kapanmas� neden�yle kompansasyon kapas�tes� azalm��t�r. Bu grupta semptomlar an� ve 

a��rd�r.

•	 ��ddetl� ba� a�r�s�  ve kusma bask�n bulgudur.

•	 Pap�lödem s�k görülür ve genell�kle s�metr�kt�r.

•	 Görme bozuklu�u, d�plop�, yürüyü�te denges�zl�k, konu�ma bozuklu�u, �rr�tab�l�te, apat� 

g�b� nöroloj�k de����kl�kler olab�l�r.

•	 Nöroloj�k muayenede:

o	 Kran�yal s�n�r felçler� (özell�kle 3., 4., 6.)

o	 H�perre�eks�, Bab�nsk� poz�t�����

o	 Hem�parez� veya deserebre r�j�d�te

•	 C�dd� olgularda postüral anormall�kler, koma ve hern�asyon bulgular� (pup�l as�metr�s�, 

solunum patern� bozuklu�u) �zlen�r.

3.3 Göz Bulgular�

Kafa �ç� bas�nç art��� en erken opt�k s�n�r üzer�nde etk�s�n� göster�r.

Pap�lödem

•	 Artm�� BOS bas�nc�n�n opt�k s�n�r k�l�f�ndak� venöz dönü�ü engellemes� sonucu gel���r.

•	 B�lateral ve s�metr�k pap�lödem K�BAS leh�ned�r.

•	 Uzun sürede opt�k atrof� ye ve kal�c� görme kayb�na yol açab�l�r.

•	 O�almoskop�de:

o	 D�sk s�n�rlar�nda s�l�nme

o	 Venöz dolgunluk ve hemoraj�ler

o	 Eksüda ve pamukçuk odaklar�

Pup�l De����kl�kler�

•	 An�zokor� , özell�kle tek tara�� d�latasyon, transtentor�al hern�asyonun erken bulgusudur.

•	 I��k re�eks� kayb� genell�kle �ps�laterald�r.
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3.4 Motor ve Nöroloj�k Bulgular

•	 H�perton� , spast�s�te ve h�perre�eks� s�kt�r.

•	 Postüral tonus art���, �lerleyen dönemde dekort�ke veya deserebre r�j�d�teye dönü�eb�l�r.

•	 Konvülz�yonlar hem ödem�n hem de sekonder �skem�n�n gösterges�d�r.

•	 Koma der�nl���  Glasgow Koma Skalas� (GKS) �le �zlen�r:

o	 GKS 
 8: c�dd� K�BAS

o	 9–12: orta

o	 �13: haf�f

3.5 S�stem�k Bulgular

Kafa �ç� bas�nç art��� bey�n sap� fonks�yonlar�n� etk�led�kçe otonom�k de����kl�kler  gel���r:

•	 Brad�kard�

•	 H�pertans�yon

•	 Düzens�z solunum (Cush�ng re�eks�)

•	 H�perterm� veya h�poterm�

•	 Kusma, asp�rasyon r�sk�

Ayr�ca bey�n sap� bas�s�na ba�l� solunum patern� de����kl�kler�  gözleneb�l�r:

•	 Cheyne–Stokes solunumu

•	 Santral apne

•	 B�ot solunumu (özell�kle hern�asyon önces�)

3.6 Hern�asyon (Bey�n S�k��mas�) Bulgular�

K�BAS’�n en korkulan kompl�kasyonudur. Bey�n dokusu, bas�nç fark�na ba�l� olarak anatom�k s�n�rlar�n 

d���na �t�lerek hayat� merkezlere bask� yapar.

1. Subfalks�n (Serebral) Hern�asyon

•	 S�ngulat g�rusun falx cerebr� alt�na kaymas�d�r.

•	 Kl�n�k: kontrlateral bacak güçsüzlü�ü, m�n�mal pup�ller de����kl�k.

2. Transtentor�al (Unkal) Hern�asyon

•	 Temporal lobun unkus k�sm� tentoryum kenar�ndan geçer.

•	 En s�k ve en ölümcül t�pt�r.

•	 Bulgular:

o	 Ips�lateral d�late pup�l (III. s�n�r bas�s�)

o	 Kontrlateral hem�parez�

o	 Der�n b�l�nç kayb�

o	 Brad�kard� ve solunum bozuklu�u
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3. Serebellar Tons�ller Hern�asyon

•	 Serebellar tons�ller foramen magnumdan a�a��ya do�ru yer de���t�r�r.

•	 Bulbar merkez bas�s� sonucu solunum ve kard�yak arrest gel��eb�l�r.

3.7 Kl�n�k Sey�r ve Uyar�c� Bulgular

A�a��dak� bel�rt�ler K�BAS aç�s�ndan uyar�c�d�r ve ac�l de�erlend�rme gerekt�r�r:

•	 G�derek ��ddetlenen ba� a�r�s�

•	 Sabahlar� bel�rg�n kusma

•	 Uykudan uyand�ran a�r�

•	 Görme bozuklu�u veya d�plop�

•	 Denge kayb� veya yürüyü� bozuklu�u

•	 K���l�k / davran�� de����kl�kler�

•	 Travma, enfeks�yon veya tümör öyküsü

•	 GKS’de dü�ü� veya pup�l as�metr�s�

3.8 Kl�n�k Özet Tablosu

Ya� Grubu Erken Bulgular Geç Bulgular T�p�k Kl�n�k Örnek

Yen�do�an
Fontanel kabar�kl���, �rr�tab�-

l�te, t�z a�lama
Apne, koma H�drosefal�, IVK

Süt çocu�u
Ba� çevres� art���, letarj�, 

kusma
Konvülz�yon, gel���m ger�l��� Postmenenj�t h�drosefal�

Büyük çocuk Ba� a�r�s�, kusma, pap�lödem
Hem�parez�, görme kayb�, 

Cush�ng tr�ad�
Travmat�k bey�n hasar�

Adölesan �iddetli ba� a�r�s�, diplopi B�l�nç kayb�, an�zokor�
Tümör, venöz s�nüs 

trombozu

4. Tan� Yakla��m�

Kafa �ç� bas�nç art��� sendromunda tan�, kl�n�k bulgular�n d�kkatl� de�erlend�r�lmes�, görüntüleme 

yöntemler�yle do�rulama ve gerekt���nde �nvaz�v �zlem yöntemler�n�n uygulanmas�yla konur. 

Tan� sürec�nde en öneml� �lk ad�m sekonder bey�n hasar�n� önlemek amac�yla e� zamanl� resüs�tasyonun 

yap�lmas�d�r.

4.1 Kl�n�k De�erlend�rme

Kl�n�k de�erlend�rme, hava yolu (A�rway), solunum (Breath�ng), dola��m (C�rculat�on) prens�pler� 

do�rultusunda yap�l�r. Çocuklarda h�zl� bozulab�len hemod�nam�k durum göz önüne al�narak PALS 

ve ATLS algor�tmalar� �zlenmel�d�r.

Ac�l Kl�n�k Bulgular

K�BAS’tan �üphe ed�lmes� gereken durumlar:
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•	 Travma sonras� h�zla kötüle�en b�l�nç durumu (GKS 
 8)

•	 ��ddetl� ba� a�r�s� + kusma + pap�lödem

•	 Pup�l as�metr�s�, an�zokor�

•	 Brad�kard�, h�pertans�yon, düzens�z solunum (Cush�ng Tr�ad�)

•	 Hem�parez� veya akut fokal nöroloj�k bulgu

•	 Fontanel kabar�kl���, h�zl� kafa çevres� art��� (bebeklerde)

•	 Görme bozuklu�u, d�plop�, batan güne� manzaras�

Bu bulgular mevcutsa tan�sal ��lemler resüs�tasyonla e� zamanl� yürütülmel�d�r.

4.2 Nöroloj�k De�erlend�rme

Glasgow Koma Skalas� (GKS)

K�BAS’�n ��ddet� genell�kle GKS �le �zlen�r:

Kl�n�k Durum GKS

Haf�f bey�n hasar� 13–15

Orta 9–12

A��r 
8

GKS � 8, �nvaz�v K�B mon�tör�zasyonu end�kasyonudur. 

Çocuklarda mod�f�ye GKS (ya�a göre motor ve verbal yan�t farkl� de�erlend�r�l�r) kullan�lmal�d�r.

Pup�l De�erlend�rmes�

•	 An�zokor� > 1 mm ve ���k re�eks� kayb� � transtentor�al hern�asyon gösterges�.

•	 Her 30–60 dak�kada pup�l ve GKS tak�b� öner�l�r.

V�tal Bulgular

•	 Nab�z, kan bas�nc�, solunum patern�, vücut �s�s� düzenl� �zlenmel�d�r.

•	 Brad�kard� + h�pertans�yon = Cush�ng tr�ad� � ac�l dekompresyon dü�ünülmel�d�r (12).

4.3 Görüntüleme Yöntemler�(1, 3, 6, 10)

K�BAS’�n do�rulanmas� ve altta yatan neden�n bel�rlenmes�nde görüntüleme kr�t�k öneme sah�pt�r.

1. B�lg�sayarl� Bey�n Tomograf�s� (BT) 

•	 �lk terc�h ed�len yöntemd�r (h�zl�, kolay ula��lab�l�r).

•	 Kontrasts�z BT �lk basamakt�r.

•	 T�p�k bulgular:

o	 Ventr�kül ve sulkuslarda s�l�nme

o	 Serebral ödem (h�podens görünüm)

o	 M�dl�ne kaymas�

o	 Hern�asyon bel�rt�ler�
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o	 K�tle, hematom, abse, h�drosefal�

•	 Dezavantaj: �yon�zan radyasyon.

-Kafa �ç� k�tle �üphes� varsa lomber ponks�yon kes�nl�kle kontrend�ked�r.

2. Manyet�k Rezonans Görüntüleme (MR)

•	 Özell�kle d��üz aksonal hasar, poster�or fossa patoloj�ler� ve bey�n sap� lezyonlar�nda daha 

duyarl�d�r.

•	 D�füzyon MR (DWI/ADC):  s�totoks�k ödem� erken dönemde göster�r.

•	 MR venograf�: venöz s�nüs trombozu tan�s�nda öneml�d�r.

•	 Dezavantaj: süres� uzun, kr�t�k hastalarda sedasyon gerekt�r�r.

3. Kran�yal Ultrasonograf�

•	 Fontanel� aç�k bebeklerde non�nvaz�v yöntemd�r.

•	 BOS yollar� ve ventr�kül gen��l�kler� de�erlend�r�leb�l�r.

•	 Ser� ölçümlerle h�drosefal� progresyonu �zleneb�l�r.

4. Opt�k S�n�r K�l�f� Ultrasonu

•	 Göz �ç�nden ölçülen opt�k s�n�r k�l�f çap� (ONSD), artm�� K�B �le koreled�r.

•	 ONSD > 5 mm (çocuklarda) � K�B art��� leh�ne.

•	 Yatak ba��nda uygulanab�l�r, özell�kle mon�tör�zasyonun mümkün olmad��� durumlarda 

yararl�d�r.

4.4 Laboratuvar �ncelemeler�

Tan� sürec�nde laboratuvar testler� do�rudan K�B ölçümü sa�lamasa da, sekonder nedenler�n ve 

metabol�k e�l�kç�ler�n tan�mlanmas�na yard�mc� olur:

•	 Tam kan ve b�yok�mya: elektrol�tler, glukoz, böbrek-karac��er fonks�yonlar�

•	 Kan gaz� anal�z�: PaO�, PaCO�, pH

•	 Serum osmolar�tes�: h�perozmolar tedav� s�ras�nda �zlenmel�d�r (�320 mOsm/kg üstü zararl�)

•	 Kan kültürü ve BOS anal�z�: sadece k�tle lezyonu d��lanm��sa

•	 Koagülasyon testler�: özell�kle travma veya kanama dü�ünülüyorsa

4.5 Kafa �ç� Bas�nç Ölçümü (�nvaz�v Mon�tör�zasyon) (13)

End�kasyonlar

•	 GKS 
 8 (travma veya non-travmat�k nedenlerle)

•	 BT’de ödem, k�tle veya orta hat kaymas�

•	 Med�kal tedav�ye yan�ts�zl�k

•	 Nöro��rürj� karar� gerekt�ren olgular
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Yöntemler

1.	 Ventr�küler Kateter (Eksternal Ventr�küler Dren, EVD):

o	 Alt�n standartt�r.

o	 Hem ölçüm hem terapöt�k drenaj sa�lar.

o	 Enfeks�yon ve kanama r�sk� vard�r.

�ek�l 3. Ventr�külostom� kanülasyonu

�ek�l 4.  Eksternal Ventr�küler Drenaj uygulamas� 
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2.	 �ntraparenk�mal Bas�nç Sensörler� (f�beropt�k, p�ezoelektr�k):

o	 EVD mümkün de��lse terc�h ed�l�r.

o	 Drenaj yapmaz, yaln�zca ölçüm sa�lar.

3.	 Subdural / Ep�dural Kateter:

o	 Daha az �nvaz�v ama do�ruluk dü�üktür.

Normal De�erler

•	 Çocuk: 5–10 mmHg

•	 >20 mmHg � patoloj�k

•	 >25 mmHg (�5 dk) � ac�l tedav� end�kasyonu

SPB Tak�b�

•	 SPB = OAB – K�B

•	 SPB < 40 mmHg: c�dd� �skem� r�sk�

•	 Hedef: SPB � 50–60 mmHg

4.6 D��er Tan�sal Yöntemler

1. Bey�n Oks�jenasyonu �zlem� (Pt�O�, NIRS)

•	 Bey�n dokusunun pars�yel oks�jen bas�nc� (Pt�O�) ölçülerek global �skem�ye da�r b�lg� ver�r.

•	 Non�nvaz�v olarak near-�nfrared spektroskop� (NIRS) yöntem� kullan�lab�l�r.

2. Transkran�yal Doppler Ultrasonograf� (TCD)

•	 Orta serebral arter (MCA) ak�m h�z� ve d�renç �ndeksler� ölçülür.

•	 Artm�� pulsat�l�ty �ndex (PI > 1.3) � K�B art���n� destekler.

•	 Özell�kle �nvaz�v �zlem yap�lamayan çocuklarda faydal�d�r.

3. Elektrof�zyoloj�k �zlem

•	 EEG, nonkonvüls�f nöbetler� saptamak ve metabol�k durumu de�erlend�rmek �ç�n kullan�l�r.

•	 Sedasyon ve h�perozmolar tedav� alt�nda b�l�nç durumu de����kl�kler� �zleneb�l�r.

4.7 Tan�sal Yakla��mda Basamakland�rma (Algor�tma)

1.	 Kl�n�k �üphe  �]

2.	 H�zl� s�stem�k stab�l�zasyon (ABC)�]
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3.	 Nonkontrast kran�yal BT�]

4.	 E�er k�tle yoksa ve gerekl�yse BOS anal�z��]

5.	 K�B mon�tör�zasyonu (EVD veya parank�mal sensör)�]

6.	 Etyoloj�ye yönel�k �ler� �ncelemeler (MR, MRA/MRV, laboratuvar)�]

7.	 Tedav� stratej�s�n�n bel�rlenmes� (h�perozmolar, cerrah�, destekley�c�)

4.8 Lomber Ponks�yon (LP)

•	 LP yaln�zca �ntrakran�yal k�tle d��lanm��sa yap�lmal�d�r.

•	 Kontrend�kasyonlar:

o	 K�tle veya orta hat kaymas�

o	 Pap�lödem

o	 Fokal nöroloj�k def�s�t

o	 Koma / GKS 
 8

o	 Koagülopat�

LP önces� mutlaka kran�yal BT yap�lmal�d�r. Aks� durumda bey�n hern�asyonu r�sk� vard�r.

4.9 Kl�n�k-Patoloj�k Korelasyon

K�BAS tan�s�nda sadece görüntüleme de��l, kl�n�k ve f�zyoloj�k parametreler�n b�rl�kte de�erlend�r�lmes� 

esast�r.

•	 Pap�lödem varl��� � artm�� BOS bas�nc�n�n gösterges�d�r.

•	 M�dl�ne kaymas� � cerrah� gereks�n�m� dü�ündürür.

•	 Yüksek K�B ölçümü + dü�ük SPB � ac�l h�perozmolar tedav� end�kasyonudur.

•	 Normokapn�ye ra�men yüksek K�B � venöz dönü� obstrüks�yonu veya BOS dola��m bozuklu�unu 

dü�ündürür.

4.10 Özet Tablo: Tan� Basamaklar�

Basamak Yöntem / Araç De�erlend�rme Amac�

1 Kl�n�k muayene, GKS, pup�l, v�tal bulgular Erken tan�, hern�asyon r�sk�

2 BT (kontrasts�z) K�tle, ödem, m�dl�ne kaymas�

3 MR / MRV D��üz lezyon, venöz tromboz

4 K�B mon�tör�zasyonu Tedav�ye yan�t ve SPB tak�b�

5 Laboratuvar testler� Elektrol�t, osmolar�te, enfeks�yon

6 NIRS / TCD Oks�jenasyon ve ak�m d�nam�kler�

7 BOS �ncelemes� (k�tle d��land�ysa) Enfeks�yon, menenj�t tan�s�
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5. Tedav� Prens�pler�(14)

Kafa �ç� bas�nç art��� sendromunun (K�BAS) tedav�s�nde temel hedef, sekonder bey�n hasar�n� önlemek 

ve serebral perfüzyonu korumakt�r. Tedav� yakla��m� üç ana basamakta ele al�n�r:

1.	 Temel destekley�c� önlemler (ABC stab�l�zasyonu)

2.	 Spes�f�k med�kal tedav�ler (h�perozmolar, sedat�f, ant�ödem)

3.	 Cerrah� yakla��mlar (dekompresyon, BOS drenaj�, k�tle rezeks�yonu)

Tüm müdahaleler, kafa �ç� bas�nc� (K�B) dü�ürürken serebral perfüzyon bas�nc�n� (SPB) korumay� 

amaçlamal�d�r.

Hedef de�erler:

•	 K�B < 20 mmHg

•	 SPB � 50–60 mmHg

•	 PaCO�: 35–40 mmHg

•	 PaO�: >60 mmHg

5.1 �lk Basamak: Kard�yopulmoner Stab�l�zasyon

Her K�BAS olgusunda öncel�k, bey�n perfüzyonunu sürdüreb�lmek �ç�n s�stem�k oks�jenlenme ve 

dola��m�n korunmas�d�r.

A. Hava Yolu ve Solunum (A�rway, Breath�ng)

•	 End�kasyon: GKS 
 8, h�povent�lasyon, hern�asyon bulgular�.

•	 Uygulama:

o	 Entübasyon önces� preoks�jenasyon (F�O� 1.0).

o	 �ndüks�yon ajanlar�:

o	 Etom�date (0.3 mg/kg) – hemod�nam�k olarak stab�l.

o	 Ketam�n (1–2 mg/kg) – h�potans�yon varsa güvenl� alternat���r.

o           Propofol k�sa sürel� kullan�lab�l�r ancak h�potans�yon r�sk� neden�yle d�kkatl� olunmal�d�r.

o	 Kas gev�et�c�: Rokuronyum (1.2 mg/kg).

o	 RSI (Rap�d Sequence Intubat�on) terc�h ed�l�r, awake �ntubat�on kontrend�ked�r.

o	 Entübasyonda l�doka�n (1–2 mg/kg) kullan�m�, K�B yükselmes�n� önleyeb�l�r ama rut�n de��ld�r.

Vent�lasyon Hede�er�

•	 PaCO� 35–40 mmHg (normokapn�)

•	 Oks�jen satürasyonu � 95%

•	 H�pervent�lasyon (PaCO� < 30 mmHg) yaln�zca akut hern�asyon bulgular�nda geç�c� (
2 saat) 

olarak kullan�lab�l�r.

Uzun sürel� h�pokapn� serebral �skem�ye yol açab�l�r.
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B. Dola��m (C�rculat�on)

•	 SPB = OAB – K�B

•	 H�potans�yon, bey�n h�poperfüzyonunun en öneml� neden�d�r.

•	 �zoton�k s�v�lar (0.9% NaCl) kullan�lmal�d�r.

o	 H�poton�k solüsyonlar (örn. D5W) kontrend�ked�r.

•	 H�povolem� varsa h�zl�ca düzelt�lmel�d�r.

•	 Vazopressörler:

o	 OAB hedef� ya�a göre normal�n %10–15 üzer�nde tutulmal�d�r.

o	 Norep�nefr�n veya fen�lefr�n terc�h ed�l�r.

•	 SPB hede�er�:

o	 Yen�do�an: � 40 mmHg

o	 Çocuk: � 50 mmHg

o	 Adölesan: � 60 mmHg

C. Poz�syon ve Genel Önlemler

•	 Ba� 15–30° elevasyonda ve orta hatta tutulmal�.

•	 Venöz dönü�ü engelleyen durumlar (boyun �eks�yonu, s�k� bandaj, yüksek PEEP) önlenmel�.

•	 Ate� kontrolü:  normoterm� hede�enmel� (ant�p�ret�k, so�utma battan�yes�).

•	 A�r�, aj�tasyon, öksürük K�B’y� art�r�r � yeterl� analjez� ve sedasyon sa�lanmal�d�r.

•	 Ant�konvülzan prof�laks�: Fen�to�n veya levet�rasetam ba�lanmal�d�r (özell�kle travma sonras�).

5.2 �k�nc� Basamak: Spes�f�k Med�kal Tedav�ler

A. H�perozmolar Tedav�

Amaç, �ntravasküler ozmot�k bas�nc� art�rarak suyu bey�n dokusundan damar yata��na çekmekt�r.

1. Mann�tol

•	 Doz: 0.25–1 g/kg IV, 10–20 dk’da �nfüzyon.

•	 Etk� süres�: 30–60 dak�ka.

•	 Etk�s�: H�zl� K�B dü�ü�ü, m�kros�rkülasyonun düzelmes�.

•	 �zlem:

o	 Serum osmolar�tes�: <320 mOsm/L olmal�.

o	 D�ürez sa�lanmal� (Foley tak�lmal�).

o	 H�povolem�ye d�kkat ed�lmel� (volüm replasman� gerekeb�l�r).

•	 Kontrend�kasyon: Böbrek yetmezl���, h�povolem�.

•	 Rebound ödem r�sk� neden�yle s�k dozlar aras�nda yeterl� süre b�rak�lmal�d�r.
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2. H�perton�k Sal�n (HTS)

•	 �lk terc�h  (NCS 2020 ve UpToDate 2023’e göre) travmat�k ve nontravmat�k K�B art��lar�nda.

•	 Konsantrasyon ve doz:

o	 3% NaCl: 1–3 mL/kg IV bolus (10 dk’da)

o	 23.4% NaCl (yaln�zca santral yoldan): 0.5 mL/kg (maks. 30 mL, 10 dk’da)

•	 Alternat�f:  Sürekl� �nfüzyon 0.1–1 mL/kg/saat (3% NaCl).

•	 Hedef:

o	 Serum N�ƒ�† 155–170 mmol/L

o	 Serum osmolar�tes� 
 365 mOsm/kg

•	 Avantajlar:

o	 Hemod�nam�k stab�l�te sa�lar.

o	 Rebound ödem yapmaz.

o	 Böbrek yetmezl���nde güvenl�d�r.

HTS, özell�kle refrakter K�B art��� ve TBI olgular�nda mann�tolün yer�ne veya onunla dönü�ümlü 

olarak kullan�lab�l�r.

3. H�pervent�lasyon (Geç�c�)

•	 PaCO�’y� 30–35 mmHg’ye dü�ürmek, serebral vazokonstr�ks�yonla k�sa sürel� K�B azalmas� 

sa�lar.

•	 Ancak 2 saatten uzun uygulama serebral �skem� r�sk�n� art�r�r.

•	 Sadece akut hern�asyon durumlar�nda geç�c� önlem olarak kullan�lmal�d�r.

4. BOS Drenaj�

•	 Eksternal ventr�küler drenaj (EVD): hem ölçüm hem tedav� sa�lar.

•	 �nterm�tan veya sürekl� drenajla BOS hacm� azalt�l�r.

•	 Özell�kle h�drosefal�ye ba�l� K�BAS’ta �lk seçenekt�r.

•	 Drenaj s�ras�nda a��r� bo�altma � ventr�kül kollaps� r�sk� neden�yle d�kkatl� yap�lmal�d�r.

5. Kort�kostero�dler

•	 Yaln�zca vazojen�k ödemde (örne��n bey�n tümörler�, abse) etk�l�d�r.

•	 Deksametazon 0.15–0.25 mg/kg/doz (maks. 10 mg), 6 saatte b�r.

•	 Travmat�k bey�n hasar� veya h�poks�k ensefalopat�de kontrend�ked�r (mortal�tey� art�rab�l�r).

6. Sedasyon ve Analjez�

•	 Aj�tasyon ve a�r� K�B’y� art�r�r; sedasyon mutlak gerekl�d�r.
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•	 M�dazolam: 0.05–0.2 mg/kg/s IV �nfüzyon

•	 Fentan�l: 1–2 µg/kg yükleme, ard�ndan 1 µg/kg/saat �nfüzyon

•	 Propofol: 1–3 mg/kg/dak�ka (k�sa sürel� kullan; propofol �nfüzyon sendromu r�sk� neden�yle 

48 saat� geçme).

•	 Nöromüsküler blokaj: Vecuron�um 0.1 mg/kg, t�trasyonla.

•	 Hedef: stres yan�t� ve motor aj�tasyonun bask�lanmas�.

7. S�v� ve Osmolar�te Yönet�m�

•	 �zoton�k s�v� �le normovolem� sa�lan�r.

•	 H�poton�k s�v�lardan kaç�n�l�r.

•	 Serum osmolar�tes� 295–320 mOsm/L aras�nda tutulur.

•	 �drar ç�k��� 1–2 mL/kg/saat hede�en�r.

•	 H�pergl�sem�, h�ponatrem� ve h�povolem� önlenmel�d�r.

8. Ant�ep�lept�k Tedav�

•	 Nöbetler K�B’y� yükselt�r, sekonder �skem�ye neden olur.

•	 Prof�lakt�k:

o	 Fen�to�n: 15–20 mg/kg yükleme, sonra 5 mg/kg/gün.

o	 Levet�rasetam: 20–40 mg/kg yükleme, 10–20 mg/kg/gün �dame.

•	 Nöbet kontrolü 48–72 saat boyunca sürdürülmel�d�r.

5.3 Üçüncü Basamak: Refrakter K�BAS Tedav�s�

Med�kal tedav�ye ra�men K�B >25 mmHg ve SPB <40 mmHg devam ed�yorsa refrakter K�BAS kabul ed�l�r. 

Bu durumda a�a��dak� yakla��mlar de�erlend�r�l�r:

1. Cerrah� Müdahale

•	 Dekompres�f kran�ektom�:

o	 Özell�kle travmat�k bey�n hasar� veya mal�gn �nfarktüs sonras�.

o	 K�B dü�ürmede en etk�l� yöntemd�r.

o	 NCS ve BTF (Bra�n Trauma Foundat�on) rehberler�nde med�kal tedav�ye yan�ts�z olgularda 

öner�l�r.

•	 K�tle / hematom rezeks�yonu: K�tle etk�s� yapan lezyonlar ac�len ç�kar�lmal�d�r.

•	 Ventr�küloper�toneal �ant: Kron�k BOS drenaj� gereken olgularda.

2. Kontrollü H�poterm� (Salvage Terap�)

•	 Hedef: 32–34°C, 24–48 saat.

•	 Etk�: metabol�k h�z� ve oks�jen tüket�m�n� azalt�r.

•	 Ancak meta-anal�zlerde çocuklarda mortal�te art���  saptand���ndan rut�n öner�lmez.

•	 Yaln�zca refrakter olgularda, protokollü merkezlerde uygulanmal�d�r.
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3. Barb�türat Komas�

•	 Amaç: serebral metabol�zmay� bask�lamak, oks�jen tüket�m�n� azaltmak.

•	 T�opental: 3–5 mg/kg bolus, ard�ndan 1–3 mg/kg/saat �nfüzyon.

•	 EEG’de “burst-supress�on” patern� hede�en�r.

•	 H�potans�yon ve �mmünsüpresyon r�sk� neden�yle d�kkatl� �zlenmel�d�r.

4. H�pervent�lasyon (Kurtar�c� Kullan�m)

•	 PaCO� 25–30 mmHg’ye kadar dü�ürüleb�l�r, ancak sadece akut hern�asyon s�ras�nda k�sa 

sürel�.

•	 Uzun uygulama � SKA’de c�dd� azalma ve bey�n �skem�s�.

5. Yüksek Doz Ozmoterap�

•	 3% NaCl �nfüzyonlar� sürekl� olarak 0.5–1 mL/kg/saat h�zla ver�leb�l�r.

•	 Serum Na�†��170 mmol/L’y� geçmemel�d�r.

5.4 Tedav� Hede�er� ve �zlem

Parametre Hedef De�er �zlem Aral���

K�B < 20 mmHg Sürekl� (EVD / sensör)

SPB � 50–60 mmHg Sürekl�

PaO� > 60 mmHg Arter kan gaz�

PaCO� 35–40 mmHg Kan gaz� / kapnograf�

Osmolar�te 295–320 mOsm/L 4 saatte b�r

S�cakl�k 36–37°C Sürekl�

Glukoz 80–150 mg/dL 2–4 saatte b�r

5.5 Tedav� Algor�tmas� (Özet)

1.	 Kl�n�k tan� ve resüs�tasyon (ABC)

2.	 Poz�syon, oks�jenasyon, vent�lasyon, s�v� yönet�m�

3.	 H�perozmolar tedav� (HTS � Mann�tol)

4.	 Sedasyon, analjez�, nöbet kontrolü

5.	 BOS drenaj� (EVD)

6.	 Cerrah� dekompresyon

7.	 Barb�türat / h�poterm� (refrakter olgularda)
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5.6 Uzun Dönem ve Sekel Önleme

•	 Normoterm� ve normogl�sem� korunmal�d�r.

•	 Rehab�l�tasyon ve nörogel���msel tak�p özell�kle çocuklarda çok öneml�d�r.

•	 Ep�leps�, görme bozuklu�u, b�l��sel ger�l�k g�b� sekeller�n erken tan�nmas� gerek�r.
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G�R��

Çocu�un nöroloj�k de�erlend�rmes�nde �y� b�r öykü ve f�z�k muayene �le olgular�n büyük bölümüne 

tan� konulab�l�r. Hasta ve hek�m aras�nda güven ortam� olu�turulmal�d�r. E�er hasta konu�ab�l�yorsa 

anamnez hastan�n kend�s�nden, konu�am�yorsa a�les�nden (vel�/vas�s�nden) al�nmal�d�r. Hastaya öykü 

al�nmadan önce doktor kend�n� tan�tmal�, hasta ve a�les�n�n rahat h�ssetmes�n� sa�lamal�d�r.

Öyküde �lk sorulacak �ey ��kayet�n ne oldu�udur. ��kayet�n ba�lang�ç zaman� akut, tekrarlayan, stat�k 

veya �lerley�c� olmas� hastal��� s�n��and�rmada öneml�d�r. Travma, �nme g�b� akut nöroloj�k hastal�klar 

s�kl�kla hemen tedav� gerekt�ren hastal�klard�r. Nöbetler, kat�lma nöbetler�, m�gren, nöromuskuler 

hastal�klar �se daha çok tekrarlay�c� ataklarla g�den ve/veya süre�en hastal�klard�r. Serebral pals�de 

hastal�k stat�kt�r, kal�c� b�r nöroloj�k hastal�k vard�r, hastan�n nöroloj�k fonks�yonlar� s�n�rl� b�r gel���m 

sürdürür. Nörodejenerat�f hastal�klar �se yava� ve �lerley�c� b�r sey�r göster�rler.

ÖZGEÇM�� VE SOYGEÇM��

Özgeçm�� sorgulamas� �ntrauter�n dönemden �t�baren ba�lan�r. Gebel���n do�al ya da yard�mc� üreme 

tekn�kler�yle m� oldu�u, annen�n gebel�kte geç�rd��� enfeks�yonlar, kulland��� �laçlar ya da maruz kald��� 

toks�k maddeler sorgulanmal�d�r. Do�umun vag�nal yolla veya sezaryenle m� do�du�u, zor do�um 

olup olmad���, vakum ya da forseps kullan�m�, mekonyum varl��� sorgulanmal�d�r. Do�um ha�as�, 

do�um k�losu, do�um ba� çevres� not ed�lmel�d�r. Yen�do�an dönem�nde kuvöz bak�m� al�p almad���, 

vent�lasyon �ht�yac� olup olmad���, sar�l�k geç�r�p geç�rmed���, h�pogl�sem� öyküsü sorgulanmal�d�r. 

Soygeçm��te anne-baba aras�nda akrabal�k olup olmad���, ayn� köyden olup olmad���, akrabalarda benzer 

hastal�k öyküsü, erken ya�ta ölüm öyküsü, metabol�k hastal�k öyküsü, abortus öyküsü sorgulanmal�d�r.

MENTAL MOTOR GEL���M

Gel���m basamaklar�n�n de�erlend�r�lmes�nde tarama testler� kullan�l�r. Bunlar�n �ç�nde en s�k kullan�lan 

Denver Gel���msel Tarama Test�’d�r (DGTT). [1-4] Bu test �le 0-6 ya� aras� çocuklarda kaba motor, 

�nce motor, d�l ve b�l��sel becer�ler de�erlend�r�l�r. 

Baş�n� tutma (0-4 ay), desteks�z oturma (6-9 ay), s�ralama (10-11 ay) ve yürüme (12-15 ay) zaman� 

öğ ren�l�r. Sosyal gülümseme (3 ay), c�s�mlere uzanma (4-5 ay), c�s�mler� elden ele geç�rme (5-6 ay) 

zamanlar� not ed�l�r. Heceleme (7-10 ay), tek kel�me söyleme (11-12 ay) ve cümle kurma (20-24 ay) 

sorgulan�r. Sf�nkter kontrolünü gel�ş t�rme (2-5 y�l) zaman� not ed�l�r. [5-6] 	

Çocuklarda büyüme ve nöromotor gel��me �ntrauter�n dönemde ba�layan ve er��k�n ya�a kadar devam 

eden b�r süreç olup gel���m 

-Kaba hareketlerden amaca yönel�k hareketlere

-Ba�tan aya�a (önce ba� kontrolü, sonra desteks�z oturma, sonra yürüme) do�ru �lerler.
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NÖROLOJ�K MUAYENEN�N TEMEL BÖLÜMLER� 

Nöroloj�k muayene anamnez�n al�nmas� �le ba�lar, s�stemat�k olarak yed� kategor�de de�erlend�r�l�r:

1- B�l�nç De�erlend�rmes� 

2- Kran�yal s�n�rler

3- Motor s�stem

4- Re�eksler

5- Duyusal s�stem

6- Serebellar fonks�yon

7- Postür ve yürüyü�

B�L�NÇ DE�ERLEND�RMES�

B�l�nç, k���n�n kend� ve çevres�n�n fark�nda olmas� ve uyaranlara uygun �ek�lde yan�t vermes�yle 

kend�l���nden olu�an b�r durumdur. [7-10] B�l�nç durumu ve tak�b� s�kl�kla Glasgow Koma Skalas� 

(GKS) �le de�erlend�r�l�r (Tablo-1). [8, 11-12] Maks�mum 15, m�n�mum 3 üzer�nden skorlama yap�l�r.

Tablo1. Glaskow Koma Skalas�

Glasgow Koma Skalas� (GKS)
Be� Ya��ndan Küçük Çocuklarda Mod�f�ye 

GKS

Göz hareketler�
4. Gözler spontan aç�k

3. Gözler verbal uyaranla aç�l�r

2. Gözler a�r�l� uyaranla aç�l�r

1. Gözler aç�lmaz

4. Gözler spontan aç�k

3. Gözler verbal uyaranla aç�l�r

2. Gözler a�r�l� uyaranla aç�l�r

1. Gözler aç�lmaz

Motor yan�t

6. Em�rlere uygun hareket eder

5. Orta hatta a�r�l� uyaran� lokal�ze 
eder

4. A�r�l� uyaranla çekme

3. A�r�l� uyarana �eksör yan�t

2. A�r�l� uyarana ektansör yan�t

1. A�r�l� uyarana yan�t yok

5. �sten�len� yapma

4. A�r�l� uyaran�n yer�n� bel�rleme

3. A�r�l� uyarana �eksör yan�t

2. A�r�l� uyarana ekstansör yan�t

1. A�r�l� uyarana yan�t yok

Sözel yan�t

5. Normal,anla��l�r, konu�ma

4. Kar���k,anla��lmaz konu�ma

3. Sözcükler

2. Sesler

1. Yan�t yok

5. Koopere ve oryantasyonu tam konu�ma

4. Sözcükler

3. Sesler

2. A�lama

1. Yan�t yok
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Ayr�ca özell�kle b�l�nç de����kl��� ve/veya ate� yüksekl��� olan hastalarda ense sertl���, kern�g ve 

brudg�nsk� muayeneler� �le men�ngeal �rr�tasyon bulgusu varl��� de�erlend�r�lmel�d�r. Men�ngeal 

�rr�tasyon bulgusu varl���nda öncel�kle menenj��t ve ensefal�t g�b� merkez� s�n�r s�stem� enfeks�yonlar� 

aç�s�ndan hasta de�erlend�r�lmel�d�r.

Y�ne her hastada ba� çevres� ölçümü yap�l�p persant�l�ne göre de�erlend�r�lerek muayene formuna 

kayded�lmel�, ayr�ca kafeola lekes�, h�pop�gmente makül g�b� nörokutan hastal�k dü�ündüren c�lt 

bulgular� kayded�lmel�d�r.

KRAN�YAL S�N�RLER (KS)

Kran�yal s�n�rler�n muayenes� �le özell�kle bey�n sap� sa�laml��� ve etk�lenmes� de�erlend�r�l�r. Bey�n 

sap� mezensefalon, pons ve medulla oblongata olmak üzere üç parçadan olu�ur. On�k� adet kran�yal 

s�n�r vard�r. Daha büyük çocuklarda kran�yal s�n�r muayenes�, b�r�nc� kran�yal s�n�rden ba�lay�p on 

�k�nc� kran�yal s�n�re kadar s�stemat�k b�r �ek�lde yap�lab�l�rken bebek ve küçük çocuklar�n muayenes� 

genell�kle s�ralamada çocu�un �� b�rl��� dereces�ne göre baz� de����kl�kler gerekt�r�r. [13-15] 

 I.KS: Olfaktor s�n�r

Koku duyusunu sağ lar, çocuk koku �le �lg�l� b�r semptom bel�rtt�ğ�nde yap�l�r. Gözler kapal�yken 

burun mukozas�n� tahr�ş etmeyecek, tan�mas� beklenen kahve, nane g�b� kokular tek burun del�ğ�ne 

yaklaş t�r�larak koklat�l�r ve kokuyu tan�mas� �sten�r. Ayn� �ş lem d�ğer burun del�ğ� �ç�n de tekrarlan�r. 

Koku duyusunun kayb�na anosm�a den�r, en çok burun mukozas�n� etk�leyen enfeks�yonlar veya 

travma sonucu görülür. [13-15]

II. KS: Opt�k s�n�r

Görme duyusunu sağ lar, muayenede her �k� gözde görme kesk�nl�ğ�, renkl� görme, pup�llalar�n �ş�ğa 

yan�t�, göz d�b� ve görme alan� �ncelen�r. Yen�doğan bebekte görme 20/150 �ken, 1 yaşa doğru 20/20 ye 

ulaş �r. Koopere olan 4 yaş  üzer� çocuklarda görme kesk�nl�ğ � Snellen ve Jaeger g�b� uzak ve yak�n görme 

eşeller� �le ölçüleb�l�r (�ek�l 1).  Çocuklar okuma b�lmese de değ�ş�k boyut ve yönlerdek� E har�er�n�n 

aç�k uçlar�n�n yönünü tar�f edeb�l�r, el�yle takl�t edeb�l�r. Renkl� görme �se Ish�hara kartlar� den�len 

kartlarla genell�kle k�rm�z�-ye��l renk tonlar� �le yaz�lan rakamlar�n okutulmas� �le de�erlend�r�l�r.

Pup�lla �ş�k re�eks�n�n a�erent yolu II. KS, e�erent yolu �se III. KS �le taş�n�r. Loş � ş�kta pup�llalar orta 

d�late konumdad�r, b�r göze �ş �k demet� gel�nce her �k� gözün pup�llas� b�rl�kte küçülür. Iş �k gelen 

gözdek� reaks�yona d�rekt �ş�k re�eks�, d�ğer gözdek� reaks�yona �nd�rekt �ş�k re�eks� den�r. Göz d�b� 

o�almoskop �le yap�lan fundoskop�k muayene �le değerlend�r�l�r; opt�k d�sk, damarlar, ret�na ve maküla 

�ncelen�r. Görme alan� çocuklarda kofrontasyon yöntem� �le de�erlend�r�l�r. Hasta ve hek�m aras�nda 

b�r metre olacak �ek�lde oturur. Hasta tek el�yle gözünü kapat�r d��er gözüyle hek�me bakar. Hek�m 

parma��n� ya da b�r c�sm� per�ferden merkeze do�ru yakla�t�rd���nda hastan�n c�sm� gördü�ünde 

haber vermes� söylen�r. [13-15]
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�ek�l1. Snellen Test�

III. KS: Okülomotor s�n�r, IV. KS: Troklear s�n�r, VI. KS: Abdusens s�n�r 

Okülomotor s�n�r med�yal, super�or ve �nfer�or rektus, �nfer�or obl�k ve levator palpebra super�or 

kaslar�n� �nnerve eden motor l��er ve pup�llan�n konstr�ktör kas�n� �nnerve eden parasempat�k l��er 

�çer�r. Troklear s�n�r super�or obl�k kas�, abdusens s�n�r� lateral rektus kas�n� �nnerve eden motor l��er 

taş�r. B�rl�kte hareketler� değerlend�r�l�r.  Gözün motor s�n�rler�nde veya kaslarda b�r lezyon varsa 

gözde kayma (strab�smus) olur.

Total III. KS paral�z�s� nad�r olup çoğunlukla pars�yel lezyon görülür. Tam paral�z�de �ps�lateral gözde 

ptos�s, yukar�-aşağ �-�çe bak�ş  k�s�tl�l�ğ �, gözde d�şa dev�asyon ve m�dr�yaz�s olur. Sadece pup�llada 

d�latasyon parasempat�k lezyonla oluşab�l�r ve �nternal o�almoplej� olarak �s�mlend�r�l�r. Troklear 

s�n�r paral�z�s�nde ayn� tara�a �çe aşağ �ya bak�ş yap�lamaz, s�kl�kla baş karş� tarafa eğ�l�r. Abdusens 

paral�z�s�nde d�şa bak�ş yap�lamaz ve gözde �çe kayma eşl�k eder. Bey�n sap�nda med�yal long�tud�nal 

fas�kulus lezyonlar�nda �nternükleer o�almoplej� gel�ş�r, lezyon taraf�nda �çe bak�ş k�s�tl�l�ğ � d�ğ er gözde 

d�şa bak�ş ta n�stagmus gözlen�r.  N�stagmus gözler�n �stems�z os�lasyonlar�d�r. Vert�kal n�stagmus her 

zaman patoloj�kt�r.  B�r yöne bak�ş ta b�rkaç at�ml�k s�çray�c� hor�zontal n�stagmus f�zyoloj�k olab�l�r 

(end-po�nt n�stagmus). [13-15]

V. KS: Tr�gem�nal s�n�r

Yüzün ve saçl� der�n�n ön k�sm�n�n duyusunu taş�r ve ç�ğneme kaslar�n� �nnerve eder. Duyu dal�, 

o�alm�k (V1), maks�ller (V2) ve mand�buler (V3) dal olmak üzere üç dala ayr�l�r. Yüzün dokunma, 

ağ r� ve �s� duyusu al�n, yanak ve çene üzer�ndek� der�de test ed�l�r. Çocuk gözler� kapal�yken dokunulan 

bölgey� el�yle lokal�ze eder, koopere çocuk nereye dokunulduğunu ve ş�ddet�n� tar�f edeb�l�r. Kornea 

re�eks� �ç�n ucu �ncelt�lm�ş tem�z pamuk parças� görme alan� d�ş�ndan yaklaş t�r�larak kornean�n 

d�ş k�sm�na dokundurulur, her �k� gözde göz k�rpma oluşur. Bu re�eks�n a�erent� tr�gem�nal s�n�r�n 

o�alm�k dal�, e�erent� fas�yal s�n�rd�r.

Motor fonks�yonlar�n� de�erlend�rmek �ç�n ç�ğneme ve emme s�ras�ndak� hareketler �zlen�r, gücü 

koopere çocuk ağz�n� aç�p kapat�rken karş� güç uygulayarak de�erlend�r�leb�l�r. Un�lateral lezyon varsa 

o tara�a atrof�, çenede dev�asyon gözleneb�l�r. [13-15]
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VII. KS: Fas�yal s�n�r

D�l�n ön üçte �k�s�ndek� tat duyusu, gözya�� ve tükürük bezler�n� �nnerve eden salg� l��er� (parasempat�k) 

ve tüm yüz kaslar�n�n �nnervasyonu VII. kran�al s�n�r taraf�ndan sa�lan�r. VII. kran�al s�n�r yolu 

çek�rdekte, ponsta veya per�fer�k s�n�rde bozuldu�unda yüzün b�r taraf�nda tam motor d�sfonks�yon 

meydana gel�r. Hasta, etk�lenen s�n�r�n oldu�u tara�a aln�n� yukar� do�ru hareket ett�remez, gözünü 

kuvvetl�ce kapatamaz veya a��z kö�es�n� yukar� kald�ramaz. Merkez� (supranükleer) fas�yal s�n�r hasar�, 

yaln�zca alt yüz kaslar�n�n felc�ne neden olur ve bunun sonucunda a��z aç�s� dü�er, nazal dudak k�vr�m� 

kaybolur veya küçülür ve palpebral f�ssür gen��ler. B�lateral �nnerve ed�len al�n kaslar� etk�lenmez. 

D�l�n ön üçte �k�s�ndek� tat duyusu, k�smen yüz s�n�r� yolunu k�sa b�r mesafe kat eden korda t�mpan� 

s�n�r� taraf�ndan sa�lan�r. Tat duyusunun test ed�lmes� zordur. Tat duyusunun de�erlend�r�lmes�, 

hastan�n d�l�n� uzatmas�n� ve muayene eden k���n�n d�l�n ucunu b�r gazl� bezle tutarak tuzlu, tatl�, ek�� 

ve ac� maddeler� (genell�kle tuz, �eker, s�rke ve k�n�n �le tems�l ed�l�r) d�l�n ön k�sm�na yerle�t�rmes�n� 

gerekt�r�r. Hastan�n d�l�, test tamamlanana kadar a��z d���nda kalmal�d�r. [13-15]

VIII. KS: Vest�bülokohlear s�n�r

Kohlear ve vest�büler olmak üzere �k� komponent� vard�r. Kohlear s�n�r �ş �tmey� sağ lar, bebekte yüksek 

sesl� uyar�yla ağ lama veya susma, d�kkat kes�l�p bakma g�b� davran�ş değ �ş�kl�ğ � gözlen�r. Bebek 6 

ayl�k olduğunda ses� lokal�ze edeb�l�r, f�s�lt�l� konuşma, oyuncak veya d�yapazon ses�ne bakar. Büyük 

çocukta kulaklardan b�r�n�n önünde parmak sürtme veya arkadan f�s�lt�l� konuşma s�ras�nda duyup 

duymad�ğ� sorulur, sonra d�ğer kulak test ed�l�r. Koopere çocukta tek tara�a �ş�tme bozukluğu saptan�nca 

d�yapozon �le Weber ve R�nne testler� uygulan�p �let�m t�p� m� yoksa sensor�nöral t�p �ş�tme kayb� m� 

olduğu anlaş�lmaya çal�ş�l�r. Gerekl� durumda ayr�nt�l� od�yometr� veya �ş�tsel uyar�lm�ş potans�yel 

ölçümler� (BAEP) yap�l�r. 

Vest�büler fonks�yonun genel de�erlend�r�lmes�nde kl�n�k de�erlend�rme ve kalor�k test kullan�lab�l�r. 

Bulant�, ataks�, vert�go veya aç�klanamayan kusma ��kayetler� tek ba�lar�na veya b�rl�kte lab�rent ve 

vest�büler patoloj�k kökenler� göstereb�l�r. Kalor�k test n�speten kolay b�r �ek�lde yap�lab�l�r. Hasta 

s�rtüstü poz�syondayken, ba� 30 derece �eks�yona get�r�l�r. D�� kulak yoluna 30 san�ye boyunca buzlu 

su (10 mL) enjekte ed�l�r. B�l�nc� aç�k hastada �ps�lateral kula�a do�ru kaba n�stagmus gel���r; göz 

dev�asyonu olmaz. Hastada b�r m�ktar obtundasyon varsa, cevapta b�r de����kl�k olur. Gözler �ps�lateral 

olarak ton�k olarak sapar ve buna kontralateral olarak n�stagmus e�l�k eder. Hasta komada �se so�uk 

su uyar�m� genell�kle �ps�lateral ton�k sapmaya neden olur ve n�stagmus olu�maz; koma der�n �se veya 

hasta bey�n ölümü gerçekle�m��se gözde herhang� b�r de����kl�k olmaz. [13-15]

IX. KS: Glossofar�ngeal s�n�r ve X. KS: Vagus s�n�r� 

Duysal, motor ve parasempat�k l��er taş�rlar, prat�kte �k� s�n�r b�rl�kte değerlend�r�l�r. Lar�nks, far�nks 

ve yumuşak damak muayenes� bu s�n�rler hakk�nda öneml� b�lg� sağ lar. İst�rahatteyken uvula ve palatal 

duvarda as�metr�, çocuğun “aaa” ses�n� ç�karamamas� motor �ş lev bozukluğunu göster�r. Palatal kaslarda 
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�ş lev bozukluğu nazone konuşma ve yutma güçlüğüne neden olur. Gag re�eks� far�nks duvar�na d�l 

basacağ � �le dokunarak test ed�l�r, öğürme oluşur. Tek yanl� palatal kav�se dokunulduğunda uvula ve her 

�k� palatal kav�s b�rl�kte kalkar. Tek tara�� al�nmamas� ve uvula dev�asyonu ayn� tara�ak� lezyonlarda 

görülür, uvula sağ lam tarafa dev�ye olur, lezyon taraf�nda palatal kav�s düşüktür. Boğ az�n arka k�sm�n�n 

yüzeyel duyusu kopere çocukta değerlend�r�leb�l�r. D�l�n 1/3 arka taraf�n�n tat duyusunu glossofar�ngeal 

s�n�r taş�r, bu bölümün muayenes� zordur. Lar�nks tutuluşunda seste kabalaşma, ses k�s�kl�ğ�, str�dor 

veya d�ston� saptanab�l�r, muayenes� �ç�n d�rekt ve �nd�rekt lar�ngoskop� gerek�r. [13-15]

XI. KS: Aksesuar s�n�r

Sernokle�domasto�d ve trapez kaslar� �nnerve eden motor s�n�rd�r. İst�rahatte baş�n ve omuzlar�n 

duruşu, kas atrof�s� ve as�metr� olup olmad�ğ � gözlen�r. Büyük çocukta sternokle�domasto�d kas baş  ve 

boynun �steml� döndürülmes� s�ras�nda, trapez kas �se omuzlar�n� kald�r�nca elle karş� güç uygulanarak 

değerlend�r�l�r. Ayn� zamanda kaslar palpe ed�l�r. Trapez kas lezyonunda ayn� tara�a düşük omuz 

gözlen�r. Tek tara�� sternokle�domasto�d kas güçsüzlüğünde çocuk baş�n� karş� tarafa döndüremez, 

kas atrof�s� de gözleneb�l�r. [13-15]

XII. KS: H�poglossus s�n�r

D�l kaslar�n�n hareket�n� sağ lar. D�l�n ağ �z �ç�nde ve d�ş ar� ç�kar�ld�ğ� s�radak� poz�syonu, atrof�, 

fas�külasyon olup olmad�ğ � gözlen�r. B�lateral lezyonlarda d�l hareketler� k�s�tlan�r, çocuk d�l�n� 

dudaklar�ndan �ler�ye �temez, konuşma da bozulur. Tek tara�� lezyonlarda d�l ağ �z �ç�nde lezyon 

taraf�na döner. Kron�k olaylarda lezyon taraf�nda d�l kaslar�nda atrof� ve fas�külasyon gözlen�r. [13-15]

KAS GÜCÜ

Çocukta ya��na uygun kaba ve �nce motor akt�v�teler gözlemlen�r. Bu hareketler normal, azalm��, 

artm�� veya as�metr�k olab�l�r. As�metr� öneml�d�r, �k� yaş önces� el terc�h� gel��mes� kullan�lmayan 

tara�a güçsüzlük bel�rt�s� leh�ne yorumlan�r. Kol ve bacaklara kar�� kuvvet uygulanarak �tme ve çekme 

yan�t� de�erlend�r�l�r. Güçsüzlük fokal veya jeneral�ze olab�l�r. Vücudun b�r taraf�nda �zlenen kol ya 

da bacaktak� güçsüzlük hem�parez�d�r. Monoparez� tek b�r ekstrem�te �le s�n�rl� güçsüzlüktür. D�plej� 

vücudun �k� taraf�ndak� (örne��n 2 alt ekstrem�te) güçsüzlü�ü �fade eder. Kas gücü muayenes�nde 

T�bb� Ara�t�rma Konsey� (MRC) kas gücü ölçe�� kullan�l�r (Tablo-2). [13-14]

Tablo 2. Kas Gücü Muayenes�nde T�bb� Ara�t�rma Konsey� (MRC) Kas Gücü Ölçe��

������ �1�R�U�P�D�O���N�D�V���J�•�F�•
������ �<�H�U���o�H�N
t�P
t�Q�H���Y�H���N�D�U�ú�Õ���N�X�Y�Y�H�W�H���N�D�U�ú�Õ���K�D�U�H�N�H�W���Y�D�U
������ �<�H�U���o�H�N
t�P
t�Q�H���N�D�U�ú�Õ���K�D�U�H�N�H�W���Y�D�U
������ �<�H�U���o�H�N
t�P
t���R�U�W�D�G�D�Q���N�D�O�G�Õ�U�Õ�O�G�Õ�÷�Õ�Q�G�D���K�D�U�H�N�H�W���Y�D�U
������ �+�D�U�H�N�H�W���\�R�N���N�D�V�Õ�O�P�D���Y�D�U
������ �+�D�U�H�N�H�W���\�R�N
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KAS TONUSU

Kas tonusu pas�f hareketlere kar�� kas�n d�renc�d�r. Bazal kas tonusu �st�rahat duru�unu sa�lar. 

De�erlend�rme yapab�lmek �ç�n hastan�n uyumlu ve gev�em�� olmas� gerek�r. Azalm�ş kas tonusuna 

h�poton� den�r. H�poton�, aks�yel kaslar ve gövdede, ekstrem�telerde lokal�ze veya tüm vücutta jeneral�ze 

h�poton� şekl�nde olab�l�r. Tonus art�ş�na h�perton� den�r, genell�kle p�ram�dal veya ekstrap�ram�dal 

s�stem lezyonlar�nda görülür. B�r�nc� motor nöron lezyonlar�nda üst ekstrem�teler�nde ekstansör, 

alt ekstrem�telerde �eksör kas gruplar�nda spast�s�te vard�r. Hem �eksör hem ekstensör (agon�st ve 

antagon�st) kas gruplar�nda sab�t tonus art�ş�na r�j�d�te den�r. Muayene s�ras�nda d�ş l� çark benzer� 

aç�lma veya kurşun boru g�b� sab�t tonus art�ş� h�ssed�leb�l�r. [13-14]

REFLEKSLER 

Gel���msel Re�eksler 

Yen�do�an ve küçük bebeklerde görülen ya�a ba�l� kaybolan re�ekslerd�r. Ba�l�calar�; moro re�eks�, 

yakalama re�eks�, arama re�eks�, emme re�eks�, ad�mlama re�eks�, as�metr�k ton�k boyun re�eks� ve 

para�üt re�eks�d�r. Bu re�eksler�n ço�u do�umda mevcuttur ve ya�am�n �lk 6 ay�nda kaybolur. [14]

Der�n Tendon Re�eksler� (DTR)

DTR; re�eks çek�c� �le kas tendonuna vurularak ortaya ç�kar. �ek�l 2’de baz� re�eks çek�çler� göster�lm��t�r. 

Kas�n tendonuna re�eks çek�c� �le vurulduğunda kas �ğc�ğ � uyar�l�r. Kas �ğc�ğ �nden ç�kan kal�n ve 

myel�nl� l��er uyar�y� arka kök gangl�yonuna taş�r ve uyar� arka kökten sp�nal korda g�rer motor 

nöronla s�naps yapar ve motor s�n�r l��er�n�n uyar�y� �letmes�yle agon�st kas kas�l�r. B�ceps re�eks� 

d�rsek �ç yüzüne med�al taraf�na hek�m�n parma��n� koymas� ve çek�çle parma�a vurmas� �le bak�l�r; 

C5-C6 sp�nal segmentler� göster�r. Brak�orad�al re�eks �c�n (C5-C6) çek�çle radyal ç�k�nt� üzer�ne, 

tr�ceps re�eks� �c�n (C6-C7)

olekranon üzer�ne, patella re�eks� �c�n (L2-L3-L4) patellaya ve a��l re�eks� �ç�n (S1-S2) b�r elle ayak 

haf�f dors��eks�yona get�r�lerek a��l tendonuna vurulur. Çocu�un d�kkat�n� da��tmak

ve re�eks� daha kolay almak �ç�n �k� el�n parmaklar�n� �çten kenetley�p, kollar�n� �k� yana kuvvetl�ce 

çekmes� ve say� saymas� �steneb�l�r. DTR’n�n h�ç al�namamas� 0, h�poakt�f

1, normal 2, h�perre�eks� 3, k�sa sürel� klonus �le h�perre�eks� 4, uzam�� klonus �le h�perre�eks� 5 

puan olarak s�n��and�r�lab�l�r. Artm�� DTR ve klonus kort�kosp�nal d�sfonks�yondan kaynaklan�r; 

canl� al�nan re�eks normal çocuklarda da görüleb�lse

de h�perre�eks�n�n tek tara�a olmas� ve anormal yüzeyel re�eksler �le b�rl�kte olmas� patoloj�kt�r. 

H�pore�eks� ön boynuz hastal�klar�, per�fer�k nöropat� ve myopat�de görüleb�l�r. [6]
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�ek�l 2.Re�eks Çek�çler�

Yüzeyel Re�eksler 

Yüzeyel re�eksler haf�f ş�ddette der�ye dokunma ya da der�y� ç�zme g�b� uyaranlar sonras�nda oluşan 

yan�tlard�r. 6. aydan sonra al�nmaya baş larlar. Kort�kosp�nal traktusun myel�n�zasyonu �le ortaya 

ç�kmaya baş larlar. Kornea re�eks�, kar�n c�ld� re�eks�, kremaster re�eks� ve taban der� re�eks� olarak 

de�erlend�r�l�r. Ayak taban� der�s�n�n lateral� topuktan parmaklara doğru ç�z�ld���nde yan�t olarak 

ayakta ve parmaklarda plantar �eks�yon gerçekleş�r. Çocuklarda 12.-18. aydan sonra bu yan�t doğru 

olarak al�nab�l�r. [6]

Patoloj�k re�eksler

Taban der� re�eks�ne bakmak �ç�n ayak taban� lateral s�n�r� arkadan öne do�ru künt b�r nesneyle 

ç�z�l�r. Ayak parma��n�n h�perekstans�yona gelmes�, ya da tepk�s�z kalmas� (lakayt) patoloj�kt�r. Ayak 

parma��n�n h�perekstans�yona gelmes� b�r�nc� motor nöron hasar�n�z, tepk�s�z kalmas� (lakayt) 2. 

Motor nöron ya da kaslarla �lg�l� b�r patoloj�y� dü�ündürür. A��l klonusu �ç�n d�z �eks�yonda �ken 

ayak b�le��ne dors��eks�yonda bask� uygulan�r. Ayakta r�tm�k plantar �eks�yon dors��eks�yon yan�t� 

olmas� klonus olarak adland�r�l�r. Sa�l�kl� bebeklerde de 3 aya kadar 1-2 at�ml�k klonus f�zyoloj�k 

olarak görüleb�l�r. [6, 14]

DUYUSAL MUAYENE 

Yüzeyel duyu

Yüzeyel duyu muayenes� �ç�n pamuk kullan�l�r. Çocuk gözler� kapal� b�r �ek�lde pamuk �le dokunuldu�unda 

bunu h�ssed�yorsa sözel olarak bel�rtmes� �sten�r. Her �k� taraf kar��la�t�rarak de�erlend�r�l�r. A�r� ��ne 

�le ve �s�da buz küpler�yle de�erlend�r�leb�l�r.

Der�n duyu

Propr�osept�f duyu poz�syon ve v�brasyon �le de�erlend�r�l�r. Poz�syon muayenes�nde hastan�n gözü 

kapal� el ayak parma�� d�stal falanks� yanlar�nda tutularak �eks�yon ekstans�yona get�r�lerek yönü 

sorulur. [6, 13]
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SEREBELLAR MUAYENE

Serebellar muayenede ard���k hareketler bozulur. Parmak burun test�nde; hastan�n kolu ekstans�yonda 

�ken ��aret parma��n� önce kend� burnuna sonra hek�m�n ��aret parma��na de�d�r�r, bu hareket� 

tekrarlarken hek�m parma��n� yer de���t�r�r. Serebellar bozuklukta hasta hedef� bulamaz ve tremor 

olur buna d�smetr� den�l�r. D�z topuk test� �se hasta topu�unu d��er baca��n dorsumunda t�b�a üzer�nde 

do�rusal olarak a�a�� do�ru kayd�r�r. Hasta bu hareket� tekrarlarken kes�k kes�k yaparsa test poz�t�f 

den�l�r. D��er b�r serebellar muayene �se; hasta avucunu yukar� gelecek �ek�lde açar d��er el�n palmar 

yüzünü ve s�rt�n� ard���k olarak avucuna de�d�rmes� �sten�r, bu hareket� yaparken olu�an bozuklu�a 

d�sd�adok�nez� den�r. [6]

POSTÜR VE YÜRÜYÜ�

Hastan�n duru� �ekl�ne postür den�r. Hasta ad�mlat�larak yürüyü�ü de�erlend�r�l�r. Hastaya �ler� ger� 

topuk ve tandem yürüyü�ü yapmas� �sten�r. Spast�k hem�parez�de omuzda adduksyon ön kol �çe rotasyon 

kalçada ekstans�yon ve ayakta �çe rotasyon duru�u �zlen�r. Spast�k d�parez� ya da paraparez�de kalçada 

adduks�yon ve çaprazlama yürüyü�ü �zlen�r. Ataks�de gen�� tabanl� yürüme ve yalpalama görülür. 

Hastadan bacaklar�n� b�rle�t�r�p kollar�n� öne do�ru uzatmas� �sten�r. Hasta gözü kapal�yken denges� 

bozulmas�na Romberg test� poz�t����� ad� ver�l�r. Sp�nal kord der�n duyu bozuklu�unu göster�r. Hem 

gözü aç�k hem de kapal�yken dengede duramazsa serebeller bozuklu�u dü�ündürür. Stepaj yürüyü�te 

hasta ayak b�le�� dors��eks�yonunda güçsüzlük (dü�ük ayak) neden�yle ad�mlarken baca��n� kald�rarak 

yere sürtmes�n� engellemeye çal���r. [6]
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4.2. Çocukluk Ça��nda Nöbetler 
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Nöbet, b�r grup serebral nöronun an�, anormal, a��r� ve/veya senkron�ze akt�v�tes� sonucu ortaya 

ç�kan geç�c� semptom ve/veya bel�rt�lerd�r. Motor hareketler�n e�l�k ett��� nöbete konvülz�yon den�r. 

Be� dak�kadan (dk) uzun süren aral�ks�z tek b�r nöbet veya nöbet önces�ndek� b�l�nç durumuna 

dönemeden tekrarlayan nöbetler geç�rme (ton�k-klon�k nöbetler �ç�n 5 dk, fokal nöbetler �ç�n 10 dk, 

absans nöbetler �ç�n 15 dk) status ep�lept�kus olarak adland�r�l�r. [1]

Fokal nöbet, b�r hem�sferle s�n�rl� a�lardan kaynaklanan nöbett�r. Ayr� ayr� lokal�ze olab�l�r veya daha 

gen�� b�r alana yay�lm�� olab�l�r. Kort�kal veya subkort�kal yap�lardan kaynaklanab�l�r. [2-4]

Jeneral�ze nöbet, kort�kal ve subkort�kal yap�lar� �çereb�len b�lateral olarak da��lm�� a�lar�n b�r 

noktas�nda ortaya ç�kan ve bu a�lar� h�zla etk�leyen nöbett�r. Nöbet ba�lang�c� lokal�ze olab�l�r ve 

nöbetler as�metr�k olab�l�r. [2]

 Bey�n uyar�lab�l�rl���n� etk�leyen (elektrol�t �mbalans� veya menenj�t g�b�) akut b�r probleme (1 ha�a 

�ç�nde) �k�nc�l görülen nöbetlere akut semptomat�k nöbetler den�r. Yed� günden esk� sekel bey�n hasar� 

(örne��n geç�r�lm�� �nme) �le �l��k�l� nöbetlere uzak semptomat�k nöbet den�r.

Nöbet tablosu non-ep�lept�k paroks�smal olaylardan d�kkatl� ay�rt ed�lmel�d�r. Bu aç�dan hek�m 

taraf�ndan �ah�t olunamayan nöbet tablolar�n�n mümkünse a�le taraf�ndan v�deo kayd�na al�narak 

hek�me �let�lmes� öneml�d�r.  

Febr�l nöbetler (FN) özel b�r kategor�d�r. FN’ler, ILAE taraf�ndan bebekl�k ve çocukluk dönem�nde 

santral s�n�r s�stem� (SSS) d���ndak� enfeks�yonlara ba�l� olarak meydana gelen ate�l� nöbetler olarak 

tan�mlanmaktad�r. Ço�unlukla 1 ay-6 ya� aras�nda görülür. Ate� nöbet önces�nde, nöbet esnas�nda ya 

da nöbet sonras�nda görüleb�l�r, veya ate� olmaks�z�n paraenfeks�yöz dönemde geç�r�len nöbetler de 

bu grupta kabul ed�leb�l�r. Nöbet, ço�unlukla ate�ten sonrak� �lk 1-24 saat �ç�nde görülür. FN çocukluk 

ça��nda en s�k görülen nöbetlerden olup s�kl��� %2-5’t�r. Erkeklerde k�zlara göre daha s�k olup çocuk 

ac�l serv�slere en s�k ba�vuru nedenler� aras�ndad�r. �lk FN’ten sonra prognoz genell�kle �y�, rekürrens 

oran� dü�üktür. Kl�n�k özell�kler�ne göre bas�t FN ve kompl�ke FN olarak �k� alt gruba ayr�l�r:

Bas�t FN: Tüm olgular�n 2/3’s� olup <15 dk ve 24 saat �ç�nde tekrarlamayan jeneral�ze FN’lerd�r.

Kompl�ke FN: >15 dk veya fokal ba�lang�çl� veya 24 saat �ç�nde tekrar eden FN’lerd�r. Kompl�ke 

FN’lerde; ate� ço�unlukla <38.5°C olup post�ktal dönemde ço�unlukla uzun süren serseml�k hal� ya 

da e�l�k eden geç�c� hem�parez� (todd) görüleb�l�r. [5] 

FN rekürrens� �ç�n a�a��dak� r�sk faktörler� tan�mlanm��t�r:

1)	 Ba�lang�ç ​​ya��n�n erken olmas� (<15 ay) 

2)	 B�r�nc� derece akrabalarda ep�leps� 

3)	 B�r�nc� derece akrabalarda febr�l nöbetler 
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4)	 S�k ate�l� hastal�k  

5)	 Febr�l nöbet�n ba�lang�c�nda dü�ük ate�

 H�çb�r r�sk faktörü olmayan hastalarda rekürrens s�kl��� %10, 1-2 r�sk faktörü varl���nda

%25-50, >3 r�sk faktörü varl���nda %50-100’dür. [6-8] K�sa sürel� aral�klarla s�k tekrarlayan (6 ayda >3, 1 

y�lda >4, toplamda 5’ten fazla), febr�l status geç�ren (>30 dk), tan�mlanm�� kompl�ke FN özell�kler�nden 

b�rden fazlas�na sah�pse, FN rekürrens� �ç�n >3 r�sk faktörü varsa  ya da hastaneye ula��m� uzak olan 

hastalarda �nterm�ttan d�azepam prof�laks�s� öner�leb�l�r (sadece ate�l� hastal�k boyunca �lk 2 gün 12 

saatte b�r rektal d�azepam 0,5 mg/kg/doz ya da oral d�azepam 0,3 mg/kg/doz olarak uygulanab�l�r). 

�nterm�ttan prof�laks�ye ra�men devam eden FN olmas�, nöbetler�n 30 dk’ya ula�an status ep�lept�kusa 

varacak kadar uzun sürmes�, fokal olmas�, nörogel���msel ger�l���n olmas� durumunda fenobarb�tal, 

valproat ya da levet�rasetam �le devaml� prof�laks� aç�s�ndan hasta baz�nda yarar/zarar durumuna 

göre de�erlend�r�lmel�d�r. Ep�leps� gel���m�n� önleyecek tedav�lere da�r kan�t yoktur. Metaanal�zler 

de dah�l olmak üzere b�rçok çal��ma, fenobarb�tal ve valpro�k as�d�n sürekl� uygulanmas�n�n febr�l 

nöbet tekrar�n� önlemede etk�l� oldu�unu gösterm��. Fenobarb�tal 3–5 mg/kg/gün dozunda 2 dozda, 

valpro�k as�t 10–40 mg/kg/gün dozunda 2 dozda uygulanab�l�r. [6, 9-15] 

Ep�leps� tan�s� �ç�n �se a�a��dak� 3 durumdan b�r� olmal�d�r:

1)	 En az �k� provoke ed�lmem�� (veya re�eks) nöbet�n >24 saat arayla meydana gelmes� 

2)	 B�r provoke ed�lmem�� (veya re�eks) nöbet �le b�rl�kte sonrak� 10 y�l �ç�nde meydana gelen �k� 

provoke ed�lmem�� nöbetten sonrak� tekrarlama r�sk�ne benzer (en az %60) ba�ka nöbet olas�l���

3)	 Ep�leps� sendromu tan�s�

Ya�a ba�l� ep�leps� sendromu olan ancak art�k geçerl� ya��n� geçm�� veya son 10 y�ld�r nöbets�z kalm�� 

ve son 5 y�ld�r nöbet �lac� kullanmam�� olan k���ler �ç�n ep�leps� çözülmü� kabul ed�l�r. Ya�am boyu 

kümülat�f ep�leps� �ns�dans� %3’tür. [16]

Genel olarak ep�leps� nöbetler�n tekrarlay�c� olaca��n�n b�r �fades� olup, hasta ep�leps� tan�s� �le uyumlu 

olarak de�erlend�r�ld� �se nöbet önley�c� �laç tedav�s� �le �zlenmes� öner�l�r. �lk basamak �laç olarak fokal 

nöbetlerle seyreden ep�leps�lerde levet�rasetam ya da karbamazep�n, jeneral�ze nöbetlerle seyreden 

ep�leps�lerde levet�rasetam ya da sodyum valproat en s�k terc�h ed�len �laçlar aras�nda yer almaktad�r. 

Hastaya özel de�erlend�rme gerekmekle b�rl�kte; nöbet önley�c� �laç �le tak�p ed�len hastada 2 y�l 

nöbets�zl�k görülür ve elektroensefalograf� (EEG) bulgular� da normal olarak saptan�rsa genell�kle 

nöbet önley�c� �lac�n kademel� olarak azalt�larak kes�lmes� aç�s�ndan de�erlend�r�lmel�d�r. 

NÖBET SINIFLAMASI

Nöbet s�n��amas� en güncel ve yayg�n olarak Uluslararas� Ep�leps� �le Mücadele B�rl��� (ILAE)’n�n 

2025 y�l�ndak� k�lavuzuna göre yap�lmaktad�r. Ana nöbet s�n��ar�, nöbet türler� ve b�l�nç düzey� 

s�n��and�r�c�lar, sem�yoloj�k özell�kler �se tan�mlay�c�lard�r. Ep�lept�k nöbetler 4 ana s�n�fa ayr�l�r: (1) 
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Fokal, (2) Jeneral�ze, (3) B�l�nmeyen (fokal veya jeneral�ze) ve (4) S�n��and�r�lmam��. B�l�nç düzey�, 

fokal nöbetler ve oda�� b�l�nmeyen nöbetler �ç�n de b�r s�n��and�r�c�d�r. Hem fark�ndal��a hem 

de tepk� verme yetene��ne göre operasyonel olarak tan�mlanan b�l�nç (korunmu� veya bozulmu�) 

de�erlend�r�l�r. Fark�ndal�k, hat�rlama yoluyla de�erlend�r�l�r. Tepk� verme yetene�� �se hem sözel hem 

de motor görevler kullan�larak test ed�l�r. [17]

Tan�mlay�c�lar: S�n��and�rman�n temel vers�yonuna göre gözlemleneb�l�r bel�rt�ler� olan ve olmayan 

nöbetler aras�nda b�r ayr�m bel�rt�lmel�d�r (�ek�l 1). Gen��let�lm�� vers�yona göre �se, nöbet sem�yoloj�s� 

kronoloj�k s�rayla tan�mlanmal� ve nöbet fenomenler�n�n s�ras� tasv�r ed�lmel�d�r (�ek�l 2). [17]

FOKAL NÖBETLER

Fokal nöbet, b�r hem�sferle s�n�rl� a�lardan kaynaklanan nöbett�r. Ayr� ayr� lokal�ze olab�l�r veya daha 

gen�� b�r alana yay�lm�� olab�l�r ve kort�kal veya subkort�kal yap�lardan kaynaklanab�l�r. Fokalden b�lateral 

ton�k-klon�k nöbetler, nöbet akt�v�tes�n�n her �k� hem�sfere yay�ld���, sonunda tam b�l�nç kayb�na ve 

b�lateral ton�k kas akt�vasyonuna evr�ld���, ard�ndan klon�k b�r faz�n tak�p ett��� fokal nöbetlerd�r. [3]

JENERAL�ZE NÖBETLER 

Jeneral�ze nöbet kort�kal ve subkort�kal yap�lar� �çereb�len b�lateral olarak da��lm�� a�lar�n b�r 

noktas�nda ortaya ç�kan ve bu a�lar� h�zla etk�leyen nöbett�r. Nöbet ba�lang�c� lokal�ze olab�l�r ve 

nöbetler as�metr�k olab�l�r. [2]

�ek�l 1. ILAE-2025 Nöbet S�n��amas�n�n Temel Vers�yonu
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�ek�l 2. ILAE-2025 Nöbet S�n��amas�n�n Gen��let�lm�� Vers�yonu

FOKAL VEYA JENERAL�ZE OLDU�U B�L�NMEYEN VE SINIFLANDIRILMAMI� 
NÖBETLER

Nöbetler�n bel�rl� yönler�n� karakter�ze edecek b�lg� mevcut olmakla b�rl�kte, fokal veya jeneral�ze olarak 

net b�r s�n��and�rma �ç�n yeterl� olmayan nöbetler ‘’fokal veya jeneral�ze oldu�u b�l�nmeyen’’ olarak 

s�n��and�r�l�r. Nöbet� karakter�ze edecek b�lg� bulunmad���, ancak kl�n�syen�n olay�n ep�lept�k nöbet 

oldu�undan em�n oldu�u durumlarda, ‘’S�n��and�r�lmam��’’ olarak adland�r�l�r. Daha sonra, kl�n�syene 

daha fazla b�lg� ula�t�kça, bu nöbetler fokal veya jeneral�ze olarak yen�den s�n��and�r�lab�l�r. [2, 18]

NÖBET TEDAV�S�

V�tal fonks�yonlar�n �dames�, nedenler ve pres�p�te eden faktörler�n tedav�s�, nöbet akt�v�tes�n�n 

sonland�r�lmas� öncel�kle amaçlan�r. Tedav�ye erken ba�lanmas� prognozda öneml�d�r. Hasta ac�le 

get�r�ld���nde nöbet geç�rmeye devam ed�yorsa nöbet�n en az 5 dk’d�r sürdü�ü kabul ed�l�r ve nöbet 

önley�c� �laç tedav�s� ba�lan�r. 

DESTEK TEDAV�S�

Her ac�l hastada oldu�u g�b� nöbet geç�ren hastaya yakla��rken de �lk önce ABC olarak tan�mlanan 

ad�mlarla ba�lan�r.

§	 A(A�rway): Hava yolu aç�kl��� sa�lan�r, hastaya poz�syon ver�l�r

§	 B(Breath): Hastaya %100 O2 deste�� sa�lan�r, �ler� solunum deste�� aç�s�ndan de�erlend�r�l�r

§	 C(C�rculat�on): Elektrokard�yograf� (EKG), tans�yon mon�tor�zasyonu sa�lan�r, damar yolu 

aç�l�r (bu esnada kan �eker� bak�l�p de�erlend�r�lmel�, kan örnekler� gönder�lmel�d�r)

§	 D(D�sab�l�ty): �lk nöroloj�k de�erlend�rme, Glaskow Koma Skalas� (GKS) de�erlend�rme
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§	 E(Eksposure): Toks�k maruz�yet, döküntü, vücut s�cakl��� de�erlend�r�lmel�, normoterm� 

sa�lanmal�

§	 F (Foley): Gerek�rse �drar kateter� tak�lmal�

§	 G (Gastr�k): Gerek�rse gastr�k kateter�zasyon aç�s�ndan de�erlend�r�lmel�d�r.

MED�KAL TEDAV�

Nöbet� devam eden hastaya (nöbet 2 dk’dan uzun sürüyorsa) uygulanacak �lk med�kal tedav� m�dazolam 

0.2 mg/kg veya d�azepam 0.1-0.3 mg/kg �ntravenöz (IV) yava� pu�e yap�lmas�d�r. Nöbet durmazsa 2 

dak�ka sonra m�dazolam 0.2 mg/kg veya d�azepam 0.1-0.3 mg/kg IV yava� pu�e tekrarlanab�l�r. �k� 

doz benzod�azep�n sonras� nöbet akt�v�tes� devam ed�yorsa fen�to�n 20 mg/kg IV ya da levet�rasetam 

20-40 mg/kg IV ya da valpro�k as�t 20 mg/kg IV (ya da fenobarb�tal 20 mg/kg �v – Türk�ye’de preperat� 

yok) yükleme yap�l�r. Y�ne de nöbet akt�v�tes� sonlanmazsa bunlar�n ek dozlar� uygulanab�l�r.

Status ep�lept�kus tablosunun devam etmes� hal�nde m�dazolam 0.2 mg/kg IV pu�e yap�ld�ktan sonra 

m�dazolam �nfüzyonu 0.1 mg/kg/saat �nfüzyon h�z� �le ba�lanmal�, nöbetler�n devam� hal�nde 5 dk’da 

b�r 0.1 mg/kg/saat doz art��lar�yla gerek�rse 2 mg/kg/saate kadar art�r�lmal�d�r. Bu süreçte hastan�n 

olas� entübasyon ve mekan�k vent�latörde tak�p �ht�yac� da göz önünde bulundurularak yo�un bak�mda 

tak�b� planlanmal�d�r. Fayda görülmezse t�yopental anestez�s� (3-5 mg/kg yükleme, 1-10 mg/kg/saat 

�nfüzyon h�z�yla, mümkünse devaml� eeg mon�tor�zasyonuyla), y�ne nöbet durmazsa propofol (3-5 

mg/kg yükleme, 1-15 mg/kg/saat �nfüzyon) tedav�ler� basamakl� olarak uygulan�r. Özell�kle 3 ya� alt� 

hastalarda tedav�ye d�rençl� nöbet hal�nde 100 mg pr�doks�n IV (tem�n ed�lemez �se nazogastr�k sonda 

�le oral pr�doks�n ver�leb�l�r) ver�lmel�d�r.

D��er anestez�k ajanlar, �mmünmodülatör tedav�ler (�ntravenöz �mmünglobul�n, pulse met�lpredn�zolon 

g�b�), kannab�d�ol, ketojen�k d�yet, h�poterm�, MGSO4 �nfüzyonu, vagal s�n�r st�mülasyonu, cerrah� g�b� 

d��er tedav� seçenekler� aç�s�ndan de�erlend�r�lmel�, bu süreçlerde etyoloj� bel�rlen�rse her a�amada 

etyoloj�ye yönel�k tedav� planlanmal�d�r.

EP�LEPS� SINIFLAMASI

            Ep�leps� s�n��amas�nda en güncel ve yayg�n olarak; ILAE’n�n 2017 y�l�nda yay�nlanan k�lavuzundak� 

3 a�amal�, 3 boyutlu yakla��m kullan�lmaktad�r (�ek�l 3). [19]
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�ek�l 3.  ILAE 2017 Ep�leps� S�n��amas�nda 3 A�amal�/3 Boyutlu Yakla��m

EP�LEPS� SENDROMLARI

Ep�leps� sendromu, genell�kle bel�rl� et�yoloj�k bulgularla (yap�sal, genet�k, metabol�k, �mmün ve 

enfeks�yöz) desteklenen, kl�n�k ve EEG özell�kler�n�n karakter�st�k b�r kümes�d�r. Ep�leps�l� b�r b�reyde 

b�r sendromun tan�s�, s�kl�kla prognoz ve tedav� aç�s�ndan ortak sonuçlara ��aret eder. Sendromlar 

genell�kle ya�a ba�l� bel�rt�ler göster�r, yan� t�p�k olarak bel�rl� ya�larda ba�lar ve baz� durumlarda bel�rl� 

ya�larda da ger�leyeb�l�r. B�rçok sendrom, b�r d�z� spes�f�k entelektüel, ps�k�yatr�k ve d��er komorb�d�te 

�le güçlü b�r �ek�lde �l��k�l�d�r. Ep�leps� sendromlar�n�n en güncel ve s�k s�n��amas�nda ILAE’n�n 2022 

y�l�nda yay�nlanan k�lavuzlar� kullan�lmaktad�r. [20-24]

NEONATAL VE �NFANT�L DÖNEM BA�LANGIÇLI EP�LEPS� SENDROMLARI

Neonatal ve �nfant�l dönem ba�lang�çl� ep�leps� sendromlar� kend� kend�n� s�n�rlayan ep�leps�ler, 

gel���msel ve ep�lept�k ensefalopat�ler, ett�yoloj�ye spes�f�k ep�leps� sendromlar� olmak üzere 3 ana 

s�n�fa ayr�lmakta olup �ek�l 4’te özetlenm��t�r. [21]

�ek�l 4. Neonatal Ve �nfant�l Dönem Ba�lang�çl� Ep�leps� Sendromlar�



������

 1-KEND� KEND�N� SINIRLAYAN (FAM�LYAL) NEONATAL EP�LEPS� 

            Yen�do�anda 2-7 gün �ç�nde ba�layan ep�lept�k nöbetlerd�r. Nöbetler genell�kle 6. aya kadar     

kaybolur, 1/3’ünde 6 ayl�ktan sonra da nöbet görüleb�l�r. Gel���m genell�kle normal, uzun vadede haf�f 

nörogel���msel gec�kme görüleb�l�r. Nöbetler, ba�lang�çta ba�, yüz ve uzuvlar� etk�leyen fokal ton�k 

özell�klerle karakter�zed�r. Fokal klon�k veya ton�k nöbetler, nöbetten nöbete de���eb�l�r ve b�lateral 

ton�k veya klon�k nöbetlere dönü�eb�l�r. In utero nöbetler� dü�ündüren kl�n�k öykü uyar�c� olab�l�r. 

�nter�ktal elektroensefalograf� (EEG)’de haf�f zem�n r�tm� yava�lamas� görüleb�l�rken, bey�n manyet�k 

rezonans görüntüleme (MRG)’n�n normal olmas� beklen�r. [21]

2-KEND� KEND�N� SINIRLAYAN FAM�LYAL NEONATAL-�NFANT�L EP�LEPS�

Ba�lang�ç zaman� 1 gün-23 ay aras� olan ep�lept�k nöbetlerle karakter�ze olup SCN2A ve nad�ren 

KCNQ2 gen mutasyonlar� �le �l��k�l�d�r. Ba� ve göz dev�asyonu �le b�rl�kte fokal ton�k nöbetler, ard�ndan 

d��er ton�k ve klon�k özell�kler görülür ve b�lateral ton�k klon�k nöbetlere dönü�eb�l�r. Nöbet s�kl��� 

de���kend�r; baz� bebekler sadece b�rkaç nöbet geç�r�r, baz�lar�nda günde çok say�da nöbet kümeler� 

görülür. Nöbetler 12-24 ayl�kken sona erer ve �ler�k� ya�larda tekrarlamaz. Nöbetler, nöbet önley�c� 

�laçlarla kolayca kontrol alt�na al�nab�l�r. �nter�ktal EEG’de haf�f zem�n r�tm� yava�lamas� görüleb�l�rken, 

bey�n MRG’n�n normal olmas� beklen�r. [21]

3-KEND� KEND�N� SINIRLAYAN (FAM�LYAL) �NFANT�L EP�LEPS�

�nfant�l dönemde ba�layan, genell�kle PRRT2 gen mutasyonu �le �l��k�l� ep�leps� sendromudur. Ba�lang�ç 

ya�� 18-36 ay aras�d�r. Davran��sal duraksama ve b�l�nc�n kayboldu�u fokal nöbetler, otomat�zmalar, ba�/

göz vers�yonu ve klon�k hareketlerle (genell�kle b�r tara�an d��er�ne geç�� yapan hem�klon�k veya fokal 

ba�lay�p b�lateral ton�k-klon�k nöbetlere do�ru �lerler) ortaya ç�kar . Nöbetler genell�kle k�sa sürel�d�r 

(<3 dk). Ba�lang�çta gel���m ve muayene normal s�n�rlardad�r. Nöbetler ba�lang�çta s�k olab�l�r, ancak 

genell�kle ba�lang�çtan �t�baren 1 y�l �ç�nde düzel�r. B�reyler�n az b�r k�sm�nda �ler� ya�lara kadar devam 

eden ep�leps� görüleb�l�r. PRRT2 patojen�k varyantlar� olan hastalarda, çocukluktan yet��k�nl��e kadar 

paroks�smal k�nez�jen�k d�sk�nez�/d�ston� gel��eb�l�r. �nter�ktal EEG’de haf�f zem�n r�tm� yava�lamas� 

görüleb�l�rken, bey�n MRG’n�n normal olmas� beklen�r. [21]

4- GENET�K EP�LEPS� ARTI FEBR�L NÖBET (GEFS+) SPEKTRUM

OD a�lev� b�r ep�leps�d�r. Myoklon�k aton�k nöbetler, Dravet sendromu, �d�yopat�k ve d��er genet�k 

jeneral�ze ep�leps� sendromlar� ve genell�kle ayn� a�lede bulunan heterojen fenot�plere sah�p fokal 

ep�leps�ler dah�l b�r d�z� ep�leps� fenot�p� �çer�r. Febr�l nöbetler GEFS+’�n ay�rt ed�c� özell��� olsa da, 

etk�lenen a�le üyeler�n�n heps�nde febr�l nöbet görülmez. GEFS+ a�leler�nde febr�l nöbetler, t�p�k febr�l 

nöbetler�n (6 ayl�ktan sonra ve ço�unlukla 12 aydan sonra ba�lar) aks�ne 6 ayl�ktan önce ba�layab�l�r 

ve 6 ya��ndan sonra da devam edeb�l�r.

FS+, 6 ya��ndan sonra devam eden ve/veya afebr�l nöbetlere dönü�en ate�l� nöbetler� tan�mlamak 

�ç�n kullan�lan b�r ter�md�r. Nöroloj�k muayene ve b�l��sel yetenekler genell�kle n�rmald�r. Genell�kle 
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kend�l���nden s�n�rl� ep�leps� görülür ve nöbetler ergenl��e kadar düzel�r. Tan� �ç�n jeneral�ze veya fokal 

febr�l nöbetler zorunludur, ayr�ca, jeneral�ze veya fokal afebr�l nöbetler de görüleb�l�r. EEG’de zem�n 

akt�v�tes� normald�r, bazen fokal veya jeneral�ze d�ken dalga görüleb�l�r, �ktal EEG nöbet t�p�ne göre 

de����r. Bey�n MRG’n�n normal olmas� beklen�r. SCN1B tan�mlanan �lk gen olmas�na ra�men, GEFS+ 

�le �l��k�l� en yayg�n gen SCN1A’d�r (patojen�k varyantlar� GEFS+ a�leler�n�n yakla��k %10’unda). [21]

5-�NFANT�L MYOKLON�K EP�LEPS�

Dört ay �le 3 ya� aras�nda ba�lar (en s�k 6-18 ay). Erkek/k�z oran� yakla��k 2/1.7.’d�r. Nöbet ba�lang�c�ndan 

öncek� gel���m genell�kle normald�r. Ancak, ba�lang�çta haf�f b�l��sel, davran��sal veya motor güçlükler 

de görüleb�l�r. Nöroloj�k muayene normald�r. M�yoklon�k nöbetler tan� �ç�n zorunludur ve ba� ve üst 

kollar� etk�ler, genell�kle hem uyan�kken hem de uykudayken günde b�rkaç kez görülür, kümeler hal�nde 

ortaya ç�kab�l�r ve dü�melere neden olab�l�r. Re�eks myoklon�k nöbetler yakla��k 1/3’ünde görülür 

ve an� gürültü, dokunma veya �rk�lmeyle tet�klen�r. Febr�l nöbetler vakalar�n 1/3’� oranda görülür, 

myoklon�k nöbetlerden önce veya sonra ortaya ç�kab�l�r. �nter�ktal EEG’de; d�ken-dalga veya daha 

az s�kl�kla çoklu d�ken-dalga �ekl�nde jeneral�ze de�arjlar görüleb�l�r ve uykunun erken evreler�nde 

daha s�kt�r. �ktal EEG’de; myoklonus s�ras�nda 3 Hz k�sa sürel� jeneral�ze d�ken-dalga, çoklu d�ken 

ve çoklu d�ken-dalga burstler� göster�r. M�yoklon�k nöbetler daha s�kl�kla uykuda kayded�l�r ve an� 

gürültü, dokunma veya �rk�lmeyle veya fot�k st�mülasyonla tet�kleneb�l�r. Bey�n MRG’n�n normal 

olmas� beklen�r. [21]

6- ERKEN-�NFANT�L GEL���MSEL EP�LEPT�K ENSEFALOPAT�

Ya�am�n �lk 3 ay�nda, genell�kle �laca d�rençl� s�k nöbetlerle ba�lar. Postür, tonus veya hareket 

anormall�kler� g�b� anormal nöroloj�k muayene bulgular� ve zamanla bel�rg�nle�en orta-��ddetl� 

gel���msel bozukluk beklen�r. Ton�k ve/veya m�yoklon�k nöbetler, spazm nöbetler� görülür. �nter�ktal 

EEG’de burst supresyon veya mult�fokal de�arjlar ve d��üz zem�n yava�lamas� görülür. Nörogörüntüleme, 

metabol�k ve genet�k testler vakalar�n yakla��k %80’�nde et�yoloj�k s�n��and�rmaya olanak sa�lar. [21]

7- �NFANTIN M�GRATUAR FOKAL NÖBETLERLE EP�LEPS�S�

Bebekl�kte ba�layan nad�r, d�rençl� ep�leps� sendromudur. Ba�lang�ç ya�� 12 ay alt�d�r. Sebeb� esas 

olarak genet�kt�r; esas sorumlu gen KCNT1’d�r ve bu sendromla ba�lant�l� 25’ten fazla ba�ka gen 

vard�r. Ba�lang�çta ba� boyutu ve nöroloj�k muayene genell�kle normald�r. Hastalar�n ço�u 1 ya��na 

kadar m�krosefal� gel��t�r�r. Gel���m ba�lang�çta normal olab�l�r; ancak regresyon ve sonras�nda c�dd� 

gel���msel ger�l�k t�p�kt�r. Haf�f davran�msal duraksama ve bel�rg�n otonom�k özell�klerle b�rl�kte veya 

bunlar olmaks�z�n fokal/mult�fokal ton�k veya klon�k nöbetler görülür. Nöbetler kl�n�k olarak b�r 

hem�sferden veya lobdan d��er�ne göç eder. Nöbet s�kl��� �lk ha�alarda ve aylarda h�zla artar ve s�kl�kla 

status ep�lept�kusa �lerler. EEG’de zem�n akt�v�tes� ba�lang�çta normal olab�l�r; ancak zamanla arka 

planda d��üz b�r yava�lama meydana gel�r. Tüm vakalarda zamanla mult�fokal de�arjlar ortaya ç�kar. 

EEG anormall��� uyku yoksunlu�u ve uyku �le artar. Nad�ren h�psar�tm� b�ld�r�lm��t�r. �ktal EEG; kl�n�k 

sem�yoloj� �le �l��k�l�d�r ve ayn� tek nöbet olay�nda ard���k olarak b�rden fazla ba��ms�z kort�kal bölgen�n 
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kat�l�m� ve patognomon�k b�r yay�lma göçü örüntüsü �le karakter�zed�r. Ba�lang�çta nörogörüntüleme 

normald�r ve subarakno�d ve ventr�küler bo�luklarda haf�f-orta ��ddette gen��leme b�ld�r�lm��t�r. Baz� 

vakalar�n tak�b�nde, a��rl�kl� olarak serebellar bölgede olmak üzere atrof� b�ld�r�lm��t�r. MRG’de beyaz 

cevher h�per�ntens�tes� ve MR spektroskop�de N-aset�l aspartat düzey�nde azalma �le b�rl�kte gec�km�� 

m�yel�nasyon görüleb�lmekted�r. [21]

8-�NFANTIN EP�LEPT�K SPAZM SENDROMU

�nfant�l spazmlar EEG’de h�psar�tm�, c�dd� gel���msel ger�l�k �le seyreder. Genell�kle kümeler hal�nde 

ortaya ç�kan �eksör, ekstansör veya karma ep�lept�k spazmlar görülür. Ba�lang�ç ya�� 1–24 ay aral���d�r. 

EEG’de h�psar�tm� ve/veya burst supresyon patern� ‘’�nfant�l ep�lept�k spazm sendromu’’ dü�ündürmel�d�r. 

[21]

9- DRAVET SENDROMU

Genell�kle SCN1A mutasyonuna ba�l�, ate�le tet�klenen uzun nöbetlerle ba�lar, d�rençl�d�r. Tekrarlayan 

fokal klon�k (hem�klon�k) febr�l ve afebr�l nöbetler (nöbetten nöbete de���en), fokalden b�lateral 

ton�k-klon�k ve/veya jeneral�ze klon�k nöbetler, myoklon�k nöbetler, at�p�k absans nöbetler� görülür. 

Ba�lang�ç ya�� 1-20 ay aral���d�r. Nöbet ba�lang�c�nda gel���m ve nöroloj�k muayene normald�r. 

Yürümede haf�f gec�kme (ortalama 16-18 ay) ve yürüyü� denges�zl��� görüleb�l�r.  Nöbetler �laca 

d�rençl�d�r ve ya�am boyu devam eder. Status ep�lept�kus ataklar� 5 ya��ndan önce daha s�k görülür, 

ancak daha sonra, özell�kle b�r hastal�k veya ate�le b�rl�kte yet��k�nl�kte b�le ortaya ç�kab�l�r. Zamanla, 

gel���msel �lerleme yava�lar ve nöbetler�n ba�lang�c�ndan 12-60 ay sonra gel���msel gec�kme bel�rg�n 

hale geleb�l�r. Konu�ma gec�kmes� bask�nd�r. Hastalar�n ço�u haf��en ��ddetl�ye (%50) kadar de���en 

b�r düzeyde z�h�nsel yeters�zl�k göster�r. B�rçok hastada davran�� bozukluklar� gel���r ve baz�lar�nda 

d�kkat eks�kl��� ve h�perakt�v�te vard�r.  Zamanla ço�u hastada, genell�kle geç çocukluktan ergenl��e 

kadar olan dönemde yürüyü� bozuklu�u gel���r. EEG’de; zem�n akt�v�tes� 2 ya��ndan önce normal 

veya yava� olab�l�r, yava�lama 2 ya��ndan sonra t�p�kt�r. �nter�ktal de�arjlar genell�kle fokal, mult�fokal 

ve jeneral�zed�r ve 2 ya��ndan sonra ortaya ç�kar. Uykuda nöbet kümeler� olan hastalarda, �nter�ktal 

frontal de�arjlar s�kl�kla görülür. Hastalar�n %15’�nde fotoparoks�smal yan�t meydana gel�r ve daha 

küçük çocuklarda daha s�k görülür. �ktal kay�tlar nöbet türüne ba�l�d�r. Bey�n MRG’n�n normal olmas� 

beklen�r. Özell�kle bu ep�leps� sendromunda fen�to�n, karbamazep�n g�b� sodyum kanal blokerler�n�n 

nöbet süres�nde uzamaya yol açab�lece��nden kullan�lmamas� gerekt��� b�l�nmel�d�r. [21]

10-KCNQ2 �L��K�L� EP�LEPT�K ENSEFALOPAT� 

KCNQ2 gen�nde patojen�k varyant görülür. Ton�k, m�yoklon�k ve/veya fokal nöbetler görülür. 

Ba�lang�ç ya�� 3 ay alt�d�r. EEG’de burst supresyon veya mult�fokal de�arjlar, d��üz yava�lama �zlen�r. 

Nöbet ba�lang�c�, anormal nöroloj�k muayene ve davran��la b�rl�kte ��ddetl� b�r neonatal ensefalopat� 

ba�lam�nda ya�am�n �lk b�rkaç günü �ç�nded�r. Nöbetler genell�kle fenobarb�tal g�b� �lk basamak �laçlara 

yan�t vermez. Karbamazep�n ve fen�to�n g�b� sodyum kanal blokerler� erken dönemde dü�ünülmel�d�r. 

Nöbetler sodyum kanal blokerler�ne k�smen veya tamamen yan�t vereb�l�r. Ep�leps� s�kl�kla düzel�r; 
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ancak gel���msel sonuçlar genell�kle orta-��ddetl� derecede bozulur. Hastalar�n yar�s�ndan fazlas�, 

b�rkaç ayl�ktan b�rkaç y�la kadar de���en ya�larda nöbets�z hale gelecekt�r. [21]

11- ERKEN BA�LANGIÇLI V�TAM�N BA�IMLI (PR�DOKS�N VEYA PR�DOKSAM�N 5›-FOSFAT 

BA�IMLI) GEL���MSEL EP�LEPT�K ENSEFALOPAT�

De����k nöbet t�pler� �le ortaya ç�kab�l�r: Fokal/mult�fokal nöbetler, ep�lept�k spazmlar, jeneral�ze 

ton�k nöbetler, jeneral�ze klon�k nöbetler. Nöbetler �laca d�rençl�d�r ve s�k görülür (genell�kle status 

ep�lept�kusa dönü�ür) ancak p�r�doks�n (p�r�doks�n ba��ml�) veya p�r�doksal-5-fosfat (p�r�doksam�n 

5’-fosfat) takv�yes�ne h�zla yan�t ver�r. Bununla b�rl�kte, p�r�doks�n ba��ml� ep�leps�s� olan hastalar�n 

%25’e kadar� yen�do�an dönem� d���nda, ço�unlukla ya�am�n �lk 3 y�l�nda ortaya ç�kab�l�r. EEG’de; 

Yava� zem�n r�tm� �le b�rl�kte fokal/mulfokal de�arjlar veya burst supresyon patern� görüleb�l�r. Hastalar 

do�umdan k�sa b�r süre sonra ensefalopat� ve nöbetler veya �ntrauter�n konvüls�yonlarla ba�vururlar. 

Hastalar as�doz ve dü�ük apgar skorlar�yla b�rl�kte neonatal d�stres, �rr�tab�l�te ve kusma bel�rt�ler� 

göstereb�l�r, bu da yen�do�an h�poks�k-�skem�k ensefalopat�s� yanl�� tan�s�na yol açab�l�r. Genet�k olarak 

ALDH7A1 veya PLBP’de (p�r�doks�n ba��ml� ep�leps�) veya PNPO gen�nde (p�r�doksam�n 5’-fosfat 

ba��ml� ep�leps�) patojen�k varyantlar�n göster�lmes�yle tan� do�rulan�r. [21]

12- CDKL5 �L��K�L� EP�LEPT�K ENSEFALOPAT�

CDKL5 patojen�k varyant� �le �l��k�l�d�r. Ton�k nöbetler, ep�lept�k spazmlar, jeneral�ze ton�k-klon�k 

nöbetler ve/veya fokal nöbetler görülür. H�perk�net�k-ton�k-spazm d�z�s� nöbetler� karakter�st�kt�r ancak 

tüm vakalarda görülmez. Ortanca nöbet ba�lang�ç ya�� ortanca ya� 6 ha�a olup vakalar�n %90’�nda 

ba�lang�ç 3 aydan önced�r. Nöbet ba�lang�c�nda nöroloj�k muayenede yayg�n h�poton� ancak normal 

ba� çevres� görülür, zay�f göz temas� ve görsel tak�p eks�kl��� �le b�rl�kte kort�kal görme bozuklu�u 

yayg�nd�r. Der�n yerle��ml� gözler, gen�� al�n, bel�rg�n dudaklar, der�n f�ltrum ve s�vr� parmaklarla 

���k�n falankslar g�b� d�smorf�k özell�kler de tan�mlanm��t�r. Ep�leps� genell�kle �laca d�rençl� kal�r ve 

ço�u hastada c�dd� z�h�nsel yeters�zl�k görülür. Ço�u hasta günlük nöbetler geç�rmeye devam etse de, 

vakalar�n <%50’s�nde >2 ay nöbets�zl�k dönemler� görülür. Ba��ms�z yürüme ve tek kel�me konu�ab�lme 

becer�s� vakalar�n dörtte b�r�nden az�nda elde ed�l�r. Koreatetoz, akat�z�, d�ston� ve park�nson�zm g�b� 

hareket bozukluklar� hastalar�n az k�sm�n� etk�leyeb�l�r. Erkekler daha ��ddetl� etk�len�r. EEG’de; 

-Evre 1’de, �nter�ktal EEG normald�r ancak �ktal kay�tlar, ton�k nöbet s�ras�nda frontal veya santral 

bölgelerde jeneral�ze b�r attenüasyon ve ard�ndan h�zl� akt�v�te göster�r. 

-Evre 2’de, �nter�ktal EEG d�kenler veya çoklu d�kenlerle b�rl�kte b�lateral veya jeneral�ze b�r yava�lama 

göster�r. Bu evrede nad�ren burst supresyon patern� b�ld�r�lm��t�r. 

-Evre 3’te �nter�ktal kay�tlar; santral, temporal veya temporal-oks�p�tal bölgelerde maks�mum olan 

d�kenler, çoklu d�kenler ve d�ken-dalga kompleksler�n�n psödo-per�yod�k burstler�yle b�rl�kte d��üz, 

yüksek ampl�tüdlü delta yava�lamas� göster�r. [21]
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13- PCDH19 KÜME EP�LEPS�S�

PCDH19 gen�nde patojen�k varyant �le �l��k�l�d�r. Kümeler hal�nde fokal nöbetler (t�p�k olarak korku 

dolu ç��l�klar) ve ton�k-klon�k nöbetler görülür, nöbetler ate�le tet�kleneb�l�r. Ba�lang�ç ya��; k�zlarda 

1.5–60 ay, erkeklerde 5–96 ayd�r. �nter�ktal EEG’de, kümeler hal�nde s�kl��� artan nad�r fokal d�kenler 

ve yava� dalgalarla yava� zem�n akt�v�tes� görüleb�l�r. Hastalar�n üçte b�r� fotoparoks�smal yan�t 

göster�rken, baz� hastalarda jeneral�ze d�ken ve dalga burstler� görülür. Nöbetler genell�kle temporal 

bölgelerden kaynaklan�r, ancak par�eto-oks�p�tal, frontal veya santral ba�lang�çl� nöbetler de görüleb�l�r. 

Bey�n MRG’n�n normal olmas� beklen�r. [21]

14- GLUT1 �L��K�L� EP�LEPS�

 SLC2A1 patojen�k varyant� �le �l��k�l�d�r. Dü�ük açl�k BOS glukozu ve BOS/plazma glukoz oran� 

saptan�r. Hastal���n seyr�nde z�h�nsel yeters�zl�k gel��mes� beklen�r. Fokal veya jeneral�ze (absans dah�l) 

nöbetler (genell�kle <3 ya� ba�lar) görülür. GLUT1 �l��k�l� ep�leps� özell�kle ketojen�k d�yetten öneml� 

oranda fayda göreb�lmes� sebeb� �le öneml�d�r. [21]

15- STURGE-WEBER SENDROMU (SWS)

B�l�nc�n bozuldu�u/bozulmad��� fokal motor veya otonom�k nöbetler görülür, b�lateral ton�k-klon�k 

nöbetlere dönü�eb�l�r. Al�n ve/veya üst göz kapa��nda, yüzde porto �arap lekes� görülmes� durumunda 

SWS tan�s�ndan �üphelen�l�r. Kontrastl� MRG, leptomen�ngeal anj�yomu tesp�t edeb�l�r. EEG karakter�st�k 

olarak etk�lenen hem�sfer üzer�ndek� voltajda as�metr�k azalma ve zem�n yava�lamas�n� göster�r. 

�nter�ktal ep�lept�form anormall�kler daha sonra ortaya ç�kab�l�r ve fokal kesk�n dalgalar veya s�k 

d�ken dalga burstler�nden olu�ab�l�r. Do�al sey�r oldukça de���kend�r ancak genell�kle ya�a ba�l� 

nöroloj�k bel�rt�lerle �lerley�c� b�r sey�r �zler. Bebekl�k dönem�ndek� erken bel�rt�ler aras�nda ep�leps�, 

hem�parez�, ps�komotor gec�kme ve �nme benzer� olaylar bulunur. Okul ça��ndak� sonrak� bel�rt� 

ve bulgular aras�nda ba� a�r�lar�, akadem�k zorluklar ve davran�� sorunlar� bulunur. Yet��k�nl�kte, 

depresyon dah�l ps�k�yatr�k bozukluklar öneml� olab�l�r ve ep�leps� ve �nme benzer� olaylar ya�am boyu 

devam edeb�l�r. Erken nöbet ba�lang�c� (<12 ay), yüksek nöbet s�kl��� ve �laç d�renc�, kötü sonuçlar�n 

en öneml� öngörücüler�d�r. Yayg�n tek veya �k� tara�� �ntrakran�yal tutulum, tek tara�� leptomen�ngeal 

anj�yoma k�yasla daha erken nöbet ba�lang�c� ve daha kötü b�l��sel gel���m �le �l��k�l�d�r. [21]

16- H�POTALAM�K HAMARTOMLU JELAST�K NÖBETLER

Ba�lama uygun olmayan, mekan�k, ne�es�z kahkahalarla b�rl�kte jelast�k nöbetler görülür. Vakalar�n 

yakla��k %85’�nde ba�lang�ç ya�am�n �lk y�l�ndad�r. Nöroloj�k muayene normald�r; ancak erken ergenl�k 

bulgular� görüleb�l�r. �laca d�rençl� ep�leps� beklen�r. EEG’de; zem�n genell�kle normald�r. �nter�ktal 

de�arjlar t�p�k olarak bebekl�kten sonra ortaya ç�kar ve ba�lang�çta en s�k temporal bölgelerde görülür, 

ancak herhang� b�r bölgede fokal d�kenler olab�l�r. �nfant�l spazmlar� olan çocuklar h�psar�tm� patern� 

göstereb�l�r. Sonrak� çocukluk dönem�nde, fokal veya mult�fokal de�arjlara ek olarak, jeneral�ze yava� 

d�ken dalga veya jeneral�ze d�ken veya d�ken dalga görüleb�l�r. Bey�n MRG’de; h�potalam�k hamartom 

görülür. [21]



������

ÇOCUKLUK ÇA�INDA BA�LAYAN EP�LEPS� SENDROMLARI

�ek�l 5. Çocukluk Ça��nda Ba�layan Ep�leps� Sendromlar�

K�saltmalar:

•	 CAE: Çocukluk ça�� absans ep�leps�s� 

•	 COVE: Çocukluk ça�� oks�p�tal v�züel ep�leps�s� 

•	 DEE: gel���msel ve/veya ep�lept�k ensefalopat� 

•	 DEE-SWAS: Uykuda d�ken dalga akt�vasyonlu gel���msel ep�lept�k ensefalopat�

•	 DESC: Okul ça��ndak� çocuklarda y�k�c� ep�lept�k ensefalopat� 

•	 EEM: Göz kapa�� m�yoklon�s� olan ep�leps� 

•	 EE-SWAS: Uykuda d�ken dalga akt�vasyonlu ep�lept�k ensefalopat� 

•	 EMA: Myoklon�k absansl� ep�leps� 

•	 FIRES: Febr�l enfeks�yonla �l��k�l� ep�leps� sendromu 

•	 HHE: Hem�konvüls�yon-hem�plej�-ep�leps� sendromu 

•	 LGS: Lennox-Gastaut sendromu 

•	 POLE: I���a duyarl� oks�p�tal lob ep�leps�s� 

•	 SeLEAS: Otonom�k nöbetlerle seyreden kend� kend�n� s�n�rlayan ep�leps� 

•	 SeLECTS: Sentrotemporal d�kenlerle kend�n� s�n�rlayan ep�leps�

ÇOCUKLUK ÇA�I KEND�N� SINIRLAYAN FOKAL EP�LEPS� (SELFE) SENDROMLARI

1-SENTROTEMPORAL D�KENLERLE KEND�N� SINIRLAYAN EP�LEPS� (SeLECTS)

Uyan�kl�k veya uykuda d�zartr�, s�yalore, d�sfaj� ve a�z�n tek tara�� klon�k veya ton�k-klon�k hareket� 

ve/veya sadece uykuda nokturnal fokal �le b�lateral ton�k-klon�k nöbetler �le b�rl�kte görülen fokal 
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nöbetlerd�r. E�er nöbetler uyku s�ras�nda meydana gel�rse, uykuya dald�ktan sonrak� 1 saat �ç�nde veya 

uyanmadan 1-2 saat önce görülür. Hastalar�n %90’�nda ba�lang�ç ya�� genell�kle 4-10 y�l aras�ndad�r 

(3-14 ya�). Her �k� c�ns�yet de etk�len�r (%60 erkek). Özgeçm�� genell�kle normald�r, vakalar�n %5-

15’�nde febr�l nöbet öyküsü görülür. Nöbet ba�lang�c�ndan öncek� gel���m, b�l��, nöroloj�k muayene 

ve ba� boyutu genell�kle normald�r. Ergenl���n ortas� �le sonu aras�nda rem�syon görülür, gel���msel 

ger�leme yoktur. EEG’de; yüksek ampl�tüdlü, sentrotemporal b�faz�k ep�lept�form anormall�kler görülür. 

Bey�n MRG’n�n normal olmas� beklen�r. [22]

2-OTONOM�K NÖBETLERLE SYREDEN KEND�N� SINIRLAYAN EP�LEPS� (SeLEAS)

 B�l�nc�n bozuldu�u/korundu�u fokal otonom�k nöbet t�pler� görüleb�l�r. Otonom�k semptomlar 

genell�kle bel�rg�n ö�ürme ve kusmay� �çer�r, ancak ayn� zamanda hals�zl�k, solukluk, k�zarma, kar�n 

a�r�s�, göz bebe�� veya kard�yovasküler de����kl�kler� de �çereb�l�r. Hastal���n ba�lang�ç ya�� genell�kle 

3-6 ya� aras�d�r (1-14 ya�). Erkek ve k�z c�ns�yette e��t oranda görülür. Özgeçm�� ve do�um öyküsü 

normal olup hastalar�n %5-17’s�nde febr�l nöbet öyküsü vard�r. Ba� çevres� ve nöroloj�k muayene, gel���m 

ve b�l��sel durum normald�r. Erken ve orta ergenl�k dönem�nde rem�syon görülür, gel���msel ger�leme 

yoktur. EEG’de uykuda artan yüksek ampl�tüdlü, fokal veya mult�fokal ep�lept�form anormall�kler 

görülür. Bey�n MRG’n�n normal olmas� beklen�r. [22]

3-ÇOCUKLUK ÇA�I OKS�P�TAL V�ZUEL EP�LEPS� (COVE)

Temel görsel fenomenlerle (çok renkl� da�reler), fark�ndal���n bozuldu�u/korundu�u ve motor 

bel�rt�ler�yle (gözlerde dev�asyon veya ba�ta vers�yon) b�rl�kte veya bunlar olmaks�z�n fokal duyusal 

görsel nöbetlerle prezente olur. Nöbetler a��rl�kl� olarak veya yaln�zca uyan�kl�kta görülür. Hastal���n 

ba�lang�ç ya�� genell�kle 8-9 ya�t�r (1-19 ya�). Her �k� c�ns�yet de e��t derecede etk�lenmekted�r. Özgeçm�� 

ve do�um öyküsü normald�r. Hastalar�n gel���m� ve b�l��sel ��levler� normal olmakla b�rl�kte haf�f b�l��sel 

bozukluklar da tan�mlanm��. Ba� çevres� ve nöroloj�k muayene normald�r. Ergenl��e kadar hastalar�n 

%50-80’�nde rem�syon görülür. Nöbetler genell�kle nöbet önley�c� �laç tedav�s�ne yan�t ver�r. Sadece 

fokal nöbetler� olan hastalar�n %90’�nda rem�syon olas�l��� daha yüksekt�r. EEG’de; oks�p�tal d�kenler 

veya d�ken-dalga anormall�kler� görülür. Bey�n MRG’n�n normal olmas� beklen�r. [22]

4-I�I�A DUYARLI OKS�P�TAL LOB EP�LEPS�S� (POLE)

Fokal duyusal görsel nöbetler görülür, b�lateral ton�k-klon�k nöbetlere dönü�eb�l�r. Nöbetler, güne� 

����� g�b� fot�k uyaranlarla tet�klen�r. Ba�lang�ç ya�� en s�k 4-17 ya� aras�d�r. K�zlarda erkeklere oranla 

daha s�k görülür. Özgeçm��, gel���m, ba� çevres� ve nöroloj�k muayene normald�r. EEG’de; göz kapama 

ve fot�k st�mülasyonla tet�klenen oks�p�tal ep�lept�form anormall�kler görülür. Bey�n MRG’n�n normal 

olmas� beklen�r. [22]

ÇOCUKLUK ÇA�I GENET�K JENERAL�ZE EP�LEPS�LER�

1) ÇOCUKLUK ÇA�I ABSANS EP�LEPS�S� (CAE)

�dyopat�k jeneral�ze ep�leps� sendromlar� ba�l��� alt�nda anlat�lacakt�r.
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2) GÖZ KAPA�I M�YOKLON�S� OLAN EP�LEPS� (EEM)

 Nöbetler; göz kapaklar�n�n k�sa, tekrarlayan, genell�kle r�tm�k 3–6 Hz myoklon�k kas�lmalar�ndan 

olu�an, ayn� zamanda gözler�n yukar� dev�asyonu ve ba��n ekstans�yonu �le karakter�ze göz kapa�� 

myoklon�ler� �ekl�nded�r. Ba�lang�ç ya�� 2-14 ya� aral���nda olup K�z/Erkek oranu: 2/1’d�r. Özgeçm�� ve 

do�um öyküsü, gel���m, nöroloj�k muayene genell�kle normald�r, ancak z�h�nsel yeters�zl�k de görüleb�l�r. 

Genell�kle �laca d�rençl�d�r. Jeneral�ze ton�k-klon�k nöbetler genell�kle nöbet önley�c� �laçlarla kontrol 

alt�na al�n�rken, göz kapa�� m�yoklon�s� tam olarak kontrol alt�na al�namaz. EEM genell�kle ya�am 

boyu süren b�r durumdur. EEG’de; gözün kapat�lmas� ve aral�kl� fot�k st�mülasyonla, h�zl� (3–6 Hz) 

jeneral�ze çoklu d�kenler veya çoklu d�ken-dalga kompleksler� ortaya ç�kar. Bey�n MRG’n�n normal 

olmas� beklen�r. [22]

3) M�YOKLON�K ABSANSLI EP�LEPS�S� (EMA)

M�yoklon�k absans nöbetler bask�n nöbet t�p�d�r. Ba�lang�ç ya�� 1-12 ya� aral���nda olup erkeklerde 

daha s�kt�r. Ba�lang�çta hastalar�n yakla��k yar�s�nda gel���msel bozukluk vard�r. Z�h�nsel yeters�zl�k 

ya�la bel�rg�nle�eb�l�r, vakalar�n %70’�nde görülür. Nöroloj�k muayene genell�kle normald�r. Hastalar�n 

yakla��k %40’�nda rem�syon görülür, ger� kalan�nda m�yoklon�k absanslar devam eder veya d��er 

jeneral�ze nöbet t�pler� ekleneb�l�r. M�yoklon�k absans nöbetler� tek nöbet t�p�yse ve �laçla kontrol 

alt�na al�n�yorsa prognoz daha olumludur. EEG’de; m�yoklon�k jerklerle 3 Hz jeneral�ze d�ken ve dalga 

patern� görülür. Bey�n MRG normal s�n�rlardad�r veya haf�f d��üz atrof� görüleb�l�r. [22]

ÇOCUKLUK ÇA�I GEL���MSEL EP�LEPT�K ENSEFALOPAT�LER 

1- MYOKLON�K-ATON�K NÖBETLERLE SEYREDEN EP�LEPS� (EMAtS)

M�yoklon�k-aton�k nöbet kl�n��� �zlen�r. Genell�kle 2-6 ya� aras�nda ba�lar (6 ay-8 ya�). Erkeklerde 

k�zlara oranla daha s�k �zlen�r. Çocuklar�n yakla��k ¼’�nde febr�l nöbet öyküsü vard�r ve böyle b�r 

öykü daha olumlu uzun vadel� sonuçlarla �l��k�l�d�r. Hastalar�n 2/3’s�nde nöbet ba�lang�c�ndan öncek� 

gel���m normald�r ve ba�lang�çta nöroloj�k muayenede genell�kle normald�r. EEG’de; jeneral�ze 2–6 

Hz d�ken dalga veya çoklu d�ken dalga anormall�kler� görülür. Bey�n MRG, normald�r. [22]

2- LENNOX GASTAUT SENDROMU (LGS)

Ton�k nöbetler, ton�k nöbetlere ek olarak, a�a��dak�lerden herhang� b�r�n� �çereb�len en az b�r ek nöbet 

t�p� mevcut olmal�d�r: At�p�k absanslar, aton�k, myoklon�k, fokal fark�ndal���n bozuklu�u, jeneral�ze 

ton�k-klon�k, nonkonvulz�f status ep�lept�kus, ep�lept�k spazmlar. Ba�lang�ç ya�� 18 ya� alt�d�r. Uzun 

dönem prognozda �laç d�rençl� ep�leps� ve haf�f/�ler� derecede z�h�nsel yeters�zl�k �zlen�r. EEG’de; <2.5 Hz 

jeneral�ze yava� d�ken dalga kompleksler�, uyku s�ras�nda jeneral�ze paroks�smal h�zl� akt�v�te görülür. 

Bey�n MRG’de fokal veya d�füz kort�kal malformasyonlar, tüberoz skleroz kompleks�, tümörler veya 

h�poks�k-�skem�k ensefalopat� g�b� ed�n�lm�� bey�n hasar� dah�l olmak üzere çe��tl� yap�sal et�yoloj�ler 

bulunab�lece�� g�b� MRG normal de olab�l�r. [22]



������

3- UYKUDA D�KEN DALGA AKT�VASYONLU GEL���MSEL EP�LEPT�K ENSEFALOPAT� (DEE-

SWAS/EE-SWAS) 

Uykuda bel�rg�n d�ken-dalga akt�vasyonuyla �l��k�l� b�l��sel, d�l, davran��sal ve motor regresyonunun 

çe��tl� komb�nasyonlar�yla karakter�ze b�r d�z� durumu �fade eder. Regresyon, EEG örüntüsünden 

�t�baren ha�alar �ç�nde görülür. Nöbetler�n ba�lang�ç ya�� 2-12 ya�lar� aras�d�r. Landau-Kle�ner 

sendromu b�r alt t�p�d�r. Burada regresyon esas olarak d�l� etk�ler ve ed�n�lm�� ���tsel agnoz� vard�r. 

Nöbet t�p�, altta yatan et�yoloj�ye ba�l�d�r. Ayr�ca, kl�n�k nöbetler� olmayan hastalarda EE-SWAS ve 

DEE-SWAS görüleb�l�r. Ço�u hastada, 2-5 ya�lar� aras�nda ba�lang�ç evres�nde seyrek ve �laca yan�t 

veren nöbetler görülür. Bu erken nöbetler t�p�k olarak, fokal motor ve b�lateral ton�k-klon�k nöbetlerd�r. 

Nöbetler genell�kle b�rden fazla nöbet t�p�n�n gel��mes�yle kötüle��r. EEG, nöbet ba�lang�c�ndan 1-2 

y�l sonra uykuda d�ken dalga akt�vasyonu gel��t�r�r ve bu durum b�l��sel/davran��sal regresyon veya 

plato dönem�yle �l��k�l�d�r. Her �k� c�ns�yet de e��t derecede etk�len�r. 

Özgeçm�� ve do�um öyküsü genell�kle normald�r; ancak yap�sal bey�n lezyonlar� DEE-SWAS ve 

EE-SWAS �ç�n b�r r�sk faktörüdür. Özell�kle, erken ya�amda talam�k hasar ve b�lateral per�s�lv�an 

pol�m�krog�r� g�b� malformasyonlar bu sendromla �l��k�l�d�r. Nöroloj�k muayene ve gel���m düzey� 

normal olab�l�r veya altta yatan yap�sal b�r bey�n anormall���n� yans�tab�l�r. B�l��sel, davran��sal veya 

ps�k�yatr�k ��levlerde ger�leme, bu sendromun temel semptomudur. D�l ve �let���m, zaman-mekansal 

yönel�m, d�kkat ve sosyal etk�le��m dah�l olmak üzere tüm b�l��sel alanlar etk�leneb�l�r. D�ston� �le 

b�rl�kte motor regresyon da görüleb�l�r.  EEG’de N-REM uykusunda yava� (1,5–2 Hz) d�ken dalga 

anormall�kler� görülür, uyku s�ras�nda anormall�kler bel�rg�n �ek�lde akt�ve olur. [22]

4- FEBR�L ENFEKS�YONLA �L��K�L� EP�LEPS� (FIRES)

Süper refrakter status ep�lept�kusun ba�lang�c�ndan 24 saat-2 ha�a önce ba�layan öncek� b�r ate�l� 

enfeks�yon meydana gel�r, status ep�lept�kus ba�lang�c�nda ate� olab�l�r veya olmayab�l�r. Nöbet 

yükünün çok yüksek oldu�u akut faz 1-12 ha�a sürer ve bu fazda mortal�te ve morb�d�te öneml�d�r. 

Bunu, hayatta kalanlar�n ço�unun �laca d�rençl� mult�fokal ep�leps� ve de���ken derecelerde z�h�nsel 

yeters�zl�k veya ö�renme güçlü�ü �le kald��� kron�k b�r faz �zler. Neden� b�l�nmemekted�r, ancak artan 

kan�tlar, fulm�nan ant�kor arac�l� olmayan nöro�n�amasyona yol açan heterojen b�r et�yoloj� oldu�unu 

göstermekted�r. Genell�kle b�lateral ton�k-klon�k nöbetlere dönü�en fokal ve mult�fokal nöbetler 

görülür. Nöbetler, genell�kle 2 ha�a �ç�nde süper refrakter status ep�lept�kus �le sonuçlanacak �ek�lde 

s�kl�k ve ��ddette �lerler. EEG’de mult�fokal ep�lept�form anormall�kler ve s�k, fokal elektrograf�k ve 

elektrokl�n�k nöbetlerle zem�n akt�v�tes�n�n yava�lamas� görülür.

FIRES en s�k okul ça��ndak� çocuklarda (ortalama = 8 ya�) görülür ve t�p�k ya� aral��� 2-17 ya�t�r. 

2 ya��n alt�nda oldukça nad�rd�r ve de���ken ya�larda ba�layab�l�r, ancak nad�ren genç er��k�nl�kte 

ortaya ç�kab�l�r. Her �k� c�ns�yet de etk�len�r, haf�f b�r erkek üstünlü�ü vard�r.  Per�natal öykü genell�kle 

normald�r.  Ba�lang�çta çocuklar gel���msel olarak normald�r, ep�leps� dah�l olmak üzere daha önce 

nöroloj�k hastal�k öyküsü yoktur ve normal ba� boyutuna sah�pt�rler. Ba�lang�çta, hastalar genell�kle 
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ensefalopat�kt�r ve nöbet önley�c� �laçlara ra�men s�k s�k nöbet geç�r�rler. Muayenede kal�c� fokal 

anormall�kler nad�rd�r, ancak geç�c� Todd parez� görüleb�l�r. Akut evrede, MRG vakalar�n yakla��k üçte 

�k�s�nde normald�r. Yakla��k üçte b�r�nde b�lateral temporal bölgelerde, �nsulada, bazal gangl�onlarda 

ve/veya talamuslarda T2 h�per�ntens de����kl�kler görüleb�l�r. Leptomen�ngeal kontrast tutulumu da 

görüleb�l�r, ancak bu sendroma özgü de��ld�r. Kron�k evrede, MRG genell�kle de���ken derecelerde yayg�n 

serebral atrof� ve/veya temporal loblar, serebral korteks, per�ventr�küler beyaz cevher, h�pokampüsler 

ve bazal gangl�onlarda s�nyal de����kl�kler� göster�r.

Prognoz de���kend�r ancak genell�kle kötüdür. Seps�s veya status ep�lept�kus g�b� yo�un bak�m 

kompl�kasyonlar� neden�yle akut fazda mortal�te yakla��k %10’dur. Akut faz�n ard�ndan ço�u çocukta 

�laca d�rençl�, mult�fokal ep�leps� görülür. Gel���msel olarak, akut a�amada ço�u çocuk ger�ler ve 

tak�pte, kron�k fazda, ço�unlu�un de���en derecelerde z�h�nsel engell� oldu�u görülür. Sald�rganl�k da 

dah�l olmak üzere d�kkat ve davran�� sorunlar� da hayatta kalanlarda yayg�nd�r. Kron�k fazda, b�rçok 

hastada motor ��lev bozuklu�u görülür. [22]

5-HEM�KONVULS�YON-HEM�PLEJ� EP�LEPS� SENDROMU (HHE)

Akut evrede hemen ard�ndan kal�c� hem�parez� gelen ate�l�, hem�klon�k status ep�lept�kus ata�� �le 

ba�lar. Kron�k evre de���kend�r, b�r süre sonra (genell�kle �lk status ep�lept�kustan <3 y�l sonra), 

tek tara�� fokal motor veya fokalden b�lateral ton�k-klon�k nöbetler ortaya ç�kar. EEG’de etk�lenen 

yar�mküredek� zem�n akt�v�tes�n�n yava�lamas�, kron�k fazda etk�lenen yar�mküre üzer�nde fokal veya 

mult�fokal ep�lept�form anormall�kler görülür. Febr�l status ep�lept�kustan (akut evre) hemen sonra 

çek�len MRG, T2 h�per�ntens�tes� ve etk�lenen hem�sfer�n subkort�kal bölges�n�n k�s�tl� d�füzyonu �le 

b�rl�kte yayg�n s�nyal de����kl���n�, s�kl�kla ��ddetl� ödemle b�rl�kte göster�r. Zamanla (kron�k evre), 

etk�lenen hem�sferde atrof� olur. Uzun dönem prognozda; �laç d�rençl� ep�leps�, kal�c� fokal motor 

def�s�tler beklen�r.

�DYOPAT�K JENERAL�ZE EP�LEPS� SENDROMLARI

1-Çocukluk Ça�� Absans Ep�leps� (CAE)

2- Juven�l Absans Ep�leps� (JAE)

3- Juven�l Myoklon�k Ep�leps� (JME)

4- Sadece Jeneral�ze Ton�k Klon�k Nöbetlerle G�den Ep�leps� (GTCA)
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�ek�l 6.  Çocukluk Ça�� Absans Ep�leps� (CAE) ve Juven�l Absans Ep�leps� (JAE) Özell�kler� [23]

�ek�l 7. Juven�l M�yoklon�k Ep�leps� (JME) ve Sadece Jeneral�ze Ton�k Klon�k Nöbetlerle G�den 

Ep�leps� (GTCA) Özell�kler� [23]
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BÖLÜM 5 

GELI� IMSEL PEDIATRI
5.1. Erken Çocukluk Dönem�nde Bey�n Gel���m� 

Erken Çocukluk Dönem�nde Bey�n Gel���m�
Bra�n Development �n Early Ch�ldhood

Mehmet Ak�f Büyükavc�, Doç. Dr.
ak�favc�@yahoo.com 

Çocuk Sa�l��� ve Hastal�klar� ABD, Gel���msel Ped�atr� BD, Selçuk Ün�vers�tes� T�p Fakültes�

Özet:

Gel���m; ekoloj� (sosyal ve f�z�ksel çevre) �le b�yoloj�n�n (genet�k yatk�nl�klar) ayr�lamaz ve sürekl�l�k gösteren 

etk�le��m�nden meydana gelmekted�r. Erken çocukluk dönem�, �nsan beyn�n�n yap�sal ve ��levsel olarak en 

h�zl� de����m gösterd���, b�l��sel kapas�te, duygusal düzenleme ve ya�am boyu sa�l�k düzey�n� bel�rleyen temel 

b�yoloj�k altyap�n�n olu�tu�u ya�am evres�d�r. Bey�n m�mar�s�, erken çocuklukta ya�anan deney�mler�n kal�tes�ne 

do�rudan ba��ml�d�r. Erken dönem deney�mler�, sadece ö�renme ve davran�� b�ç�mler�n� de��l, f�zyoloj�k stres 

yan�t�, ba����kl�k ��levler� ve metabol�k süreçler g�b� s�stem düzey�ndek� sa�l�k sonuçlar�n� da etk�lemekted�r. Bu 

dönemde olu�an s�napt�k a�lar, b�rey�n ya�am boyu ö�renme kapas�tes�n�n, duygusal uyumunun ve sa�l���n�n 

temel�n� olu�turur. Genet�k yap� gel���m�n plan�n� ç�zse de, bu plan�n nas�l hayata geç�r�lece��n� çevresel deney�mler 

bel�rler. Duyarl� bak�mveren �l��k�ler�, stresten uzak b�r çevre ve güvenl� sosyal ba�lar, güçlü b�r bey�n m�mar�s� 

�n�a etmek �ç�n temel b�le�enlerd�r. Olumsuz erken deney�mler, özell�kle destekley�c� �l��k�ler�n yoklu�unda, 

toks�k stres arac�l���yla nöral gel���m� zedeleyeb�l�r. Bu etk�ler yaln�zca b�l��sel de��l, ba����kl�k, metabol�k ve 

kard�yovasküler s�stemler� de kapsayan bütüncül b�yoloj�k süreçler� etk�ler. Buna kar��n, koruyucu �l��k�ler ve 

erken müdahaleler, bu olumsuzluklar�n büyük k�sm�n� ters�ne çev�reb�l�r. Erken dönemde yap�lan her müdahale, 

yaln�zca b�r çocu�un de��l, toplumun gelece��n� �ek�llend�ren b�r yat�r�md�r. Bu nedenle, erken çocukluk 

gel���m�n� destekleyen pol�t�kalar ve uygulamalar, b�l�msel ver�ler �����nda sürekl� olarak güçlend�r�lmel�d�r.

Anahtar Kel�meler: Bey�n gel���m�, erken çocukluk dönem�, çevre, nöroplast�s�te, toks�k stres.
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Abstract:

�e concept of development �s der�ved from the �nseparable and cont�nuous �nteract�on between ecology 

(compr�s�ng the soc�al and phys�cal env�ronment) and b�ology (encompass�ng genet�c pred�spos�t�ons). �e 

per�od of early ch�ldhood �s character�sed by the most rap�d structural and funct�onal changes �n the human 

bra�n. It �s also the t�me when the fundamental b�olog�cal �nfrastructure that determ�nes cogn�t�ve capac�ty, 

emot�onal regulat�on, and l�felong health levels �s formed. �e arch�tecture of the bra�n �s d�rectly dependent on 

the qual�ty of exper�ences dur�ng early ch�ldhood. It �s ev�dent that early exper�ences have a s�gn�f�cant �mpact 

on a var�ety of outcomes, �nclud�ng, but not l�m�ted to, learn�ng and behav�oural patterns. Furthermore, these 

exper�ences can also �n�uence system-level health outcomes, such as the body’s phys�olog�cal stress response, 

�mmune funct�on, and metabol�c processes. �e synapt�c networks formed dur�ng th�s per�od are fundamental 

to an �nd�v�dual’s l�felong learn�ng capac�ty, emot�onal adjustment, and health. Wh�le genet�c factors del�neate 

the developmental trajectory, env�ronmental exper�ences determ�ne the �mplementat�on of th�s plan. �e 

establ�shment of respons�ve careg�ver relat�onsh�ps, the creat�on of a stress-free env�ronment, and the foster�ng 

of secure soc�al bonds are all essent�al components �n the process of construct�ng a robust bra�n arch�tecture. 

It �s ev�dent that adverse early exper�ences, part�cularly �n the absence of nurtur�ng relat�onsh�ps, have the 

potent�al to adversely �mpact neural development through the mechan�sm of tox�c stress. �e �mpact of these 

e�ects extends beyond cogn�t�ve processes, encompass�ng hol�st�c b�olog�cal processes that �nvolve the �mmune, 

metabol�c, and card�ovascular systems. Nevertheless, protect�ve relat�onsh�ps and early �ntervent�ons have been 

demonstrated to reverse the major�ty of these adverse e�ects. Intervent�ons �mplemented dur�ng the early years 

represent a strateg�c �nvestment, w�th the potent�al to �n�uence not only the future of the ch�ld, but also the 

future of soc�ety as a whole. Consequently, pol�c�es and pract�ces that support early ch�ldhood development 

must be cont�nuously strengthened based on sc�ent�f�c ev�dence.

Keywords: Bra�n development, early ch�ldhood, env�ronment, neuroplast�c�ty, tox�c stress.

Gel���m; do�um önces�nde ba�lay�p, bebekl�k, çocukluk dönem� ve sonras�na kadar uzayan dönemde, 

ekoloj� (sosyal ve f�z�ksel çevre) �le b�yoloj�n�n (genet�k yatk�nl�klar) ayr�lamaz ve sürekl�l�k gösteren 

etk�le��m�nden meydana gelmekted�r. Erken çocukluk dönem�, �nsan beyn�n�n yap�sal ve ��levsel 

olarak en h�zl� de����m gösterd��� ya�am evres�d�r. Do�umdan sonrak� �lk y�llarda s�n�r s�stem�, genet�k 

plan�n rehberl���nde çevresel uyaranlar taraf�ndan �ek�llend�r�l�r. Bu y�llarda, beyn�n sa�l�kl� b�r 

�ek�lde gel��eb�lmes� ve tam kapas�tes�ne ula�ab�lmes� �ç�n çocu�un güvenl�, emn�yetl� ve sevg� dolu b�r 

ortama �ht�yac� vard�r. Bu süreç, b�rey�n b�l��sel kapas�tes�n�, duygusal düzenleme becer�ler�n� ve ya�am 

boyu sa�l�k düzey�n� bel�rleyen temel b�yoloj�k altyap�n�n olu�tu�u dönemd�r.[1,2] Nörogel���msel 

ara�t�rmalar, beyn�n m�mar�s�n�n nöroanatom�k olarak “arka” bölgeden (oks�p�tal lob) ba�layarak “ön” 

bölgeye (frontal lob) do�ru �lerleyen b�r yap�lanma model� �zled���n� göstermekted�r. Öncel�kle bas�t 

s�napt�k devreler olu�ur; bunlar zamanla daha karma��k a�lar�n temel� hâl�ne gel�r. Bu a�amal� �n�a 

sürec�, erken çocuklukta ya�anan deney�mler�n kal�tes�ne do�rudan ba��ml�d�r.[3] Dolay�s�yla erken 

dönemde ed�n�len deney�mler, sadece ö�renme ve davran�� b�ç�mler�n� de��l, ayn� zamanda f�zyoloj�k 

stres yan�t�, ba����kl�k ��levler� ve metabol�k süreçler g�b� s�stem düzey�ndek� sa�l�k sonuçlar�n� da 
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etk�lemekted�r.[4] Bu ba�lamda, bey�n gel���m�n�n b�yoloj�k temel�n� anlamak, çocuk sa�l��� alan�nda 

çal��an uzmanlar �ç�n yaln�zca akadem�k b�r b�lg� de��l, ayn� zamanda kl�n�k karar süreçler�nde 

yönlend�r�c� b�r araçt�r.

Bey�n M�mar�s�n�n Temeller�

Bey�n, �nsan vücudundak� en karma��k b�yoloj�k s�stemd�r. Tr�lyonlarca ba�lant�yla b�rb�r�ne ba�l�, 

farkl� hücre t�pler�nden olu�an m�lyarlarca s�n�r hücres�nden olu�ur. Bey�n gel���m�, döllenmeden 

yakla��k �k� ha�a sonra ba�layan, özell�kle �lk 3 ya�ta en h�zl� �lerlemey� kaydeden ve genç yet��k�nl��e 

kadar devam eden uzun soluklu b�r süreçt�r. Bu süreçte nöronlar h�zla ço�al�r (prol�ferasyon), göç 

eder (m�grasyon) ve ��levsel ba�lant�lar kurar (s�naptogenez). S�napslar (�k� bey�n hücres�, genell�kle 

dendr�t ve akson aras�ndak� temas noktas�) gebel���n yakla��k 23. ha�as�nda görülmeye ba�lar. Ancak 

s�naps üret�m�n�n z�rves� ya�am�n �lk y�l�ndan sonra gerçekle��r. Ya�am�n �lk y�llar�nda san�yede b�r 

m�lyondan fazla yen� s�napt�k ba�lant� olu�ur. �k�-üç ya�lar�ndak� b�r çocu�un beyn�ndek� ba�lant� 

say�s�, b�r yet��k�n�n beyn�ndek� ba�lant� say�s�n�n �k� kat� kadard�r. Bu h�zl� art��, deney�mler�n 

etk�s�yle düzenlen�r; s�k kullan�lan s�napt�k ba�lant�lar güçlen�rken kullan�lmayan ba�lant�lar “s�napt�k 

budama (prun�ng)” yoluyla ortadan kald�r�l�r. Bu süreç, beyn�n enerj� ver�ml�l���n� art�rmak ve ��levsel 

organ�zasyonu sa�lamak aç�s�ndan kr�t�kt�r. Böylece bey�n, çevres�ne uyum sa�layan esnek b�r yap� 

kazan�r.[5,6,7,8,9,10]

Beyn�n gel���m�nde bölgesel b�r h�yerar�� �zlen�r: Oks�p�tal lobda ba�layan gel���m, frontal bölgelere 

do�ru �lerler. Görsel s�stem�n erken olgunla�mas�, bebekler�n çevres�n� tan�ma ve yüzler� ay�rt etme 

becer�ler�n� destekler. Ard�ndan, par�etal ve temporal loblar�n gel���m�yle b�rl�kte d�l ve hareket becer�ler 

kazan�l�r. Frontal lob, yürütücü ��levler, d�kkat kontrolü, dürtü denet�m�, planlama ve sosyal davran�� 

g�b� üst düzey b�l��sel süreçler� yönet�r. Frontal lobun tam olgunla�mas� erken yet��k�nl��e kadar devam 

eder. Bu f�zyoloj�k s�ralama, neden erken çocukluk deney�mler�n�n sonrak� b�l��sel yetk�nl�kler �ç�n 

“temel olu�turdu�unu” aç�klar.[1,11]

Bey�n gel���m�n�n b�yoloj�k yönü kadar, çevresel destek s�stemler� de bel�rley�c�d�r. Yeterl� beslenme, 

toks�nlerden ar�nd�r�lm�� b�r çevre, erken ö�renme f�rsatlar�na ula�may� sa�layan duyarl� ebeveynler ve 

güvenl� bak�m �l��k�ler�, nöral ba�lant�lar�n sa�l�kl� b�ç�mde güçlenmes�n� sa�lar. Buna kar��l�k, �hmal, 

malnütr�syon veya toks�k stres g�b� olumsuz çevresel ko�ullar, bey�n m�mar�s�nde yap�sal bozulmalara 

yol açab�l�r.[12]

Deney�mler�n ve Kar��l�kl� Etk�le��mler�n Rolü

Erken çocukluk dönem�nde ya�anan deney�mler, bey�n m�mar�s�n�n kal�tes�n� bel�rleyen en güçlü çevresel 

faktörlerd�r. Bey�n, çevres�nden gelen duyusal, duygusal ve sosyal uyaranlara yan�t vererek sürekl� b�ç�mde 

yen�den b�ç�mlen�r. Bu süreçte, çocu�un bak�m verenle kurdu�u kar��l�kl� ve duyarl� etk�le��mler — 

l�teratürde “serve and return” olarak tan�mlanan süreç — nöral devreler�n b�ç�mlenmes�nde bel�rley�c� 

rol oynar. “Serve and return (serv�s at-kar��la)” etk�le��m�, b�r bebe��n ç�kard��� ses, m�m�k veya jest g�b� 

davran��lara yet��k�n�n uygun ve zaman�nda tepk� vermes�yle gerçekle��r. Bu döngüsel �let���m, t�pk� 



������

b�r ten�s oyunundak� serv�s ve kar��l�k d�nam��� g�b�d�r: çocu�un s�nyal� (“serve”) yet��k�n taraf�ndan 

alg�lan�r, yorumlan�r ve yan�tlan�r (“return”). Bu süreç, �let���msel devreler�n olgunla�mas�n�, sosyal 

ba�lar�n güçlenmes�n� ve üst düzey b�l��sel ��levler�n temel�n�n at�lmas�n� sa�lar.[13,14]

Bu tür etk�le��mler�n tutarl�l���, beyn�n duygusal düzenleme ve yürütücü ��lev s�stemler�n�n, d�l gel���m� 

ve sosyal becer�ler�n sa�l�kl� gel���m� aç�s�ndan kr�t�kt�r. Ters�ne duyarl� bak�mveren �l��k�ler�n�n 

yeters�zl���, tutars�zl��� ya da tamamen yok olmas� bey�n devreler�nde senkron�zasyon bozukluklar�na 

ve kal�c� stres yan�t� akt�vasyonuna neden olab�l�r. Gerçek �nsan etk�le��m�n�n yer�n� alan a��r� ekran 

süres� de bey�n gel���m�n� olumsuz olarak etk�ler. Çocuklar�n tam olarak ö�renmeler� ve gel���mler� 

�ç�n duyusal, sözel ve f�z�ksel akt�v�teler �çeren ö�renme deney�mler�nde akt�f olmalar� gerek�r. Ekran 

süres�ne s�n�rlamalar get�rmek, çocuklar�n dünyay� «gerçek» hayatta ke�fetmeler�ne yard�mc� olur. 

Devam eden uyaran eks�kl��� uzun vadede d�l gel���m� gec�kmeler�, sosyal ve davran��sal sorunlar ve 

ö�renme güçlükler�yle �l��k�l�d�r.[2,15]

Erken etk�le��mler�n kal�tes�, yaln�zca b�reysel �l��k�lere de��l, ayn� zamanda çocu�un �ç�nde bulundu�u 

sosyal ve kültürel çevreye de ba�l�d�r. Sosyoekonom�k dezavantaj, ebeveyn stres� ve toplumsal destek 

eks�kl���, kar��l�kl� etk�le��m süreçler�n� olumsuz etk�leyeb�l�r. Bu nedenle, çocuk sa�l��� h�zmetler�nde 

ebeveyn-çocuk etk�le��m�n� destekleyen, �l��k�sel temell� müdahaleler öncel�kl� olmal�d�r.[16]

Plast�s�te, Kr�t�k Dönemler ve Toks�k Stres

Bey�n, ya�am boyu plast�s�te yetene��ne sah�pt�r; ancak bu kapas�te ya�la b�rl�kte azal�r. Erken çocukluk, 

plast�s�ten�n en yüksek düzeyde oldu�u dönemd�r. Plast�s�ten�n gel���msel olarak en yo�un oldu�u zaman 

aral�klar�, “kr�t�k” veya “hassas dönemler” olarak adland�r�l�r. Bu dönemlerde ya�anan deney�mler, 

bel�rl� bey�n devreler�n�n kal�c� b�ç�mde b�ç�mlenmes�n� sa�lar.[17] Örne��n, görsel korteks�n kr�t�k 

dönem� ya�am�n �lk b�rkaç ay�nda tamamlan�rken; d�l ve yürütücü ��levlerle �l��k�l� frontal devreler�n 

kr�t�k dönemler� daha uzun sürer ve okul ça��na kadar devam eder.[18] Bu nedenle, gel���msel 

müdahaleler�n erken ya�ta yap�lmas� daha etk�l� ve mal�yet aç�s�ndan daha ver�ml�d�r. Ya� �lerled�kçe 

plast�s�te azal�r; bu da ö�renme ve adaptasyon kapas�tes�n�n s�n�rlanmas�na yol açar.[19]

Olumlu çevresel deney�mler bu dönemlerde güçlü s�napt�k a�lar olu�tururken, olumsuz deney�mler 

gel���msel devreler�n kal�tes�n� kal�c� b�ç�mde zay��atab�l�r. Özell�kle “toks�k stres” olarak adland�r�lan 

yo�un, sürekl� ve destekley�c� yet��k�n �l��k�ler�nden yoksun stres b�ç�m�, gel��en bey�n üzer�nde y�k�c� 

etk�ler yaratab�l�r.[20] 

Toks�k stres, h�potalamo-h�pof�zer-adrenal (HHA) aks�n a��r� akt�vasyonu �le kort�zol düzeyler�nde 

kron�k yüksel��e yol açar. Bu durum, prefrontal korteks, am�gdala ve h�pokampus g�b� kr�t�k bölgelerde 

nöronal kay�plara neden olab�l�r. Uzun sürel� stres maruz�yet�, ö�renme ve bellek süreçler�n� bozarken 

duygusal düzenleme bozukluklar�n� da tet�kleyeb�l�r.[21] Ayn� zamanda artm�� stres�n yol açt��� kron�k 

�n�amasyon, h�perkort�zolem� ve otonom s�n�r s�stem� düzens�zl�kler�, uzun vadel� sa�l�k sorunlar�na 

zem�n haz�rlar. Örne��n, çocuklukta ya�anan �hmal ve �st�smar, er��k�nl�kte artm�� kard�yovasküler 

hastal�k, d�yabet ve depresyon r�sk�yle �l��k�lend�r�lm��t�r.[22] 
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Koruyucu �l��k�ler�n varl��� toks�k stres�n etk�ler�n� büyük ölçüde tamponlar. Duyarl� bak�mveren 

etk�le��mler�, stres yan�t s�stemler�n�n düzenlenmes�n� destekleyerek f�zyoloj�k homeostaz� yen�den 

sa�lar. Bu nedenle çocuk hek�mler�n�n, toks�k stres�n erken bel�rt�ler�n� tan�mas�, etk�ler�n� azaltmaya 

yönel�k mult�d�s�pl�ner yakla��mlar� ba�latmas� ve a�leler� uygun destek h�zmetler�ne yönlend�rmes� 

büyük önem ta��r.[2]

Ep�genet�k ve Çevresel Etk�ler

Son y�llarda gel��en ep�genet�k ara�t�rmalar, erken deney�mler�n bey�n gel���m�n� yaln�zca ��levsel 

de��l, genet�k düzeyde de �ek�llend�rd���n� ortaya koymu�tur. Ep�genet�k, DNA d�z�s�n� de���t�rmeden 

gen �fades�n� düzenleyen b�yok�myasal süreçler� �nceler. Bu süreçler, çevresel faktörler�n — örne��n 

stres, beslenme, toks�n maruz�yet� veya sosyal etk�le��mler�n — genler�n ne zaman ve ne ölçüde akt�ve 

olaca��n� bel�rlemes�ne arac�l�k eder.[23]

Erken çocukluk dönem�nde ep�genet�k mekan�zmalar özell�kle akt���r. Deney�mler�n kal�tes�, DNA 

met�lasyonu ve h�ston mod�f�kasyonu g�b� yollarla nöral genler�n ekspresyonunu etk�leyeb�l�r. Örne��n, 

s�çan yavrular�nda annel�k davran���n�n yo�unlu�u, stres yan�t genler�n�n met�lasyon düzey�n� 

de���t�rerek HHA aks�n�n kal�c� b�ç�mde yen�den ayarlanmas�na yol açar.[24] �nsanlarda da benzer 

�ek�lde, erken dönemde �hmal veya kötü muameleye maruz kalan b�reylerde glukokort�ko�d reseptör 

genler�nde artm�� met�lasyon ve buna ba�l� olarak artm�� stres duyarl�l��� saptanm��t�r.[25]

Bu bulgular, erken çocuklukta ya�anan deney�mler�n yaln�zca o dönemdek� gel���m� de��l, ya�am boyu 

sa�l�k ve davran�� örüntüler�n� de etk�leyeb�lece��n� göstermekted�r. Destekley�c�, güvenl� ve uyar�c� 

çevrelerde büyüyen çocuklarda �se ep�genet�k düzenlemeler, s�napt�k plast�s�tey� ve b�l��sel esnekl��� 

art�rarak dayan�kl�l��� güçlend�r�r.[2,26]

Dolay�s�yla, çocuk hek�mler�n�n erken dönemdek� çevresel r�skler� azaltmak ve koruyucu faktörler� 

güçlend�rmek yönündek� çabalar�, yaln�zca davran��sal sonuçlar� de��l, b�yoloj�k düzeyde gen �fades�n� 

de olumlu yönde etk�leyeb�l�r.

Kl�n�k ve Pol�t�k Ç�kar�mlar

Erken dönem bey�n gel���m� �le �lg�l� elde ed�len b�l�msel ver�ler, ped�atr� prat���n�n yan� s�ra sa�l�k 

pol�t�kalar�n�n �ek�llend�r�lmes�nde de öneml� yönlend�rmeler sunmaktad�r. Beyn�n h�zl� gel��t��� �lk 

y�llar, müdahaleler aç�s�ndan yüksek duyarl�l���n bulundu�u b�r “f�rsat penceres�”d�r. Bu dönemde 

yap�lan küçük ancak hedefe yönel�k müdahaleler, �ler�k� ya�larda daha mal�yetl� tedav�ler�n yer�n� 

alab�l�r.[27]

Kl�n�k aç�dan, erken çocukluk dönem� �le �lg�lenen sa�l�k çal��anlar�n�n gel���msel �zlem� ve a�le 

etk�le��mler�n�n gözlem�n� rut�n prat�kler�ne dâh�l etmeler� öner�lmekted�r. Duyusal bozukluklar�n 

(örne��n ���tme ve görme kay�plar�) erken saptanmas�, s�n�rsel devreler�n kr�t�k dönemler�nde 

uygun uyar�n�n sa�lanmas� aç�s�ndan ya�amsal öneme sah�pt�r. Ayr�ca, ebeveynler�n, çocuklar�n tam 

potans�yeller�ne ula�malar�n� desteklemek �ç�n gerekl� olan be� temel b�le�en� �çeren “gel��t�ren bak�m” 
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(nurtur�ng care) hakk�nda b�lg�lend�r�l�p, duyarl� ve kar��l�kl� etk�le��m�n önem� �le �lg�l� e��t�mler 

ver�lmes�, erken �let���m becer�ler�n� ve güvenl� ba�lanmay� destekler.[28]

Pol�t�ka düzey�nde, erken çocukluk programlar�n�n yaln�zca çocuklar� de��l, bak�m verenler� de 

hede�eyen �k� nes�ll� yakla��mlara yönelmes� gerekl�d�r. Ebeveynler�n stres yönet�m�, öz düzenleme 

ve olumlu ebeveynl�k becer�ler�n� gel��t�ren toplum temell� programlar, çocuk gel���m�n� destekleyen 

ekos�stem�n güçlend�r�lmes�n� sa�lar. Bununla b�rl�kte, yoksulluk, g�da güvences�zl��� ve bar�nma 

sorunlar� g�b� sosyal bel�rley�c�lerle mücadele ed�lmeden, b�yoloj�k düzeydek� gel���msel e��ts�zl�kler�n 

g�der�lmes� mümkün de��ld�r.[29]

Sa�l�k pol�t�kalar�nda erken dönem yat�r�mlar�n ekonom�k get�r�s� de güçlü b�ç�mde göster�lm��t�r. 

Heckman, erken çocukluk programlar�na yap�lan yat�r�mlar�n her 1 dolarl�k mal�yet kar��l���nda 

7–10 dolarl�k toplumsal get�r� sa�lad���n� bel�rtm��t�r. Bu nedenle erken müdahale, yaln�zca et�k b�r 

sorumluluk de��l, ayn� zamanda ekonom�k b�r zorunluluktur.[30]

Sonuç

Erken çocukluk dönem�, bey�n gel���m�n�n en h�zl� ve en esnek oldu�u evred�r. Bu dönemde olu�an 

s�napt�k a�lar, b�rey�n ya�am boyu ö�renme kapas�tes�n�n, duygusal uyumunun ve sa�l���n�n temel�n� 

olu�turur. Genet�k yap� gel���m�n plan�n� ç�zse de, bu plan�n nas�l hayata geç�r�lece��n� çevresel 

deney�mler bel�rler. Duyarl� bak�m veren �l��k�ler�, uygun beslenme, toks�nlerden ar�nd�r�lm�� b�r 

çevre ve güvenl� sosyal ba�lar, güçlü b�r bey�n m�mar�s� �n�a etmek �ç�n temel b�le�enlerd�r.

Olumsuz erken deney�mler, özell�kle destekley�c� �l��k�ler�n yoklu�unda, toks�k stres arac�l���yla 

nöral gel���m� zedeleyeb�l�r. Bu etk�ler yaln�zca b�l��sel de��l, ba����kl�k, metabol�k ve kard�yovasküler 

s�stemler� de kapsayan bütüncül b�yoloj�k süreçler� etk�ler. Buna kar��n, koruyucu �l��k�ler ve erken 

müdahaleler, bu olumsuzluklar�n büyük k�sm�n� ters�ne çev�reb�l�r.

Çocuk sa�l��� ve hastal�klar� alan�nda görev yapan tüm sa�l�k çal��anlar� �ç�n erken çocukluk dönem�nde 

bey�n gel���m� �le �lg�l� bu b�lg�ler, yaln�zca teor�k de��l, ayn� zamanda kl�n�k uygulama ve savunuculuk 

aç�s�ndan da yol göster�c� n�tel�kted�r. Erken dönemde yap�lan her müdahale, yaln�zca b�r çocu�un de��l, 

toplumun gelece��n� �ek�llend�ren b�r yat�r�md�r. Bu nedenle, erken çocukluk gel���m�n� destekleyen 

pol�t�kalar ve uygulamalar, b�l�msel ver�ler �����nda sürekl� olarak güçlend�r�lmel�d�r.
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5.2. Erken Çocukluk Dönem�nde Gel���msel �zlem 

Erken Çocukluk Dönem�nde Gel���msel �zlem
Developmental Mon�tor�ng �n Early Ch�ldhood
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ak�favc�@yahoo.com 
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Özet:

Erken çocukluk dönem�, �nsan gel���m�n�n en h�zl� ve en hassas evres�d�r. B�rey�n b�l��sel, d�l, hareket, sosyal ve 

duygusal alanlarda �lerlemeler�n�n b�yoloj�k potans�yel �le çevresel etk�le��m�n karma��k ürünü olarak �ek�llend��� 

bu dönemde ortaya ç�kan gel���msel zorluklar çocukluk ça��n�n en yayg�n sorunlar� aras�nda yer al�r. Dünya 

genel�nde her alt� çocuktan b�r�n� etk�leyen bu zorluklar, b�yoloj�k r�skler, yoksulluk, ebeveyn depresyonu ve 

yeters�z gel��t�ren bak�m g�b� çok farkl� r�sk faktörler�n�n b�r�k�m�yle �l��k�l�d�r ve erken fark ed�lmed���nde 

kal�c� ö�renme güçlükler�ne ve uyum sorunlar�na yol açab�l�r. Gel���msel �zlem, hastal�k merkezl� yakla��mdan 

gel���m merkezl� bütüncül anlay��a geç���n en güçlü arac�d�r. Bu nedenle ped�atr� prat���n�n temel b�r b�le�en� 

hal�ne gelm��t�r. Gel���msel �zlem; çocu�un gel���m�n� a�leyle �� b�rl��� �ç�nde, do�al ya�am ortam�nda ve süre�en 

b�ç�mde de�erlend�rmey� amaçlayan, güçlülük temell� b�r yakla��md�r. Tarama testler�nden farkl� olarak, çocu�un 

güçlü yönler�n�, a�le deney�mler�n� ve r�sk faktörler�n� bütüncül b�ç�mde ele al�r. Gel���msel müdahaleler�n 

en yüksek ver�me ula�t��� bu evredek� �zlem�n temel amac�; yaln�zca gel���msel zorluklar� bel�rlemek de��l, 

çocuklar�n potans�yeller�n� aç��a ç�karmak, a�leler� desteklemek ve toplumsal kalk�nmaya zem�n haz�rlamakt�r. 

Bu süreçte çocuk hek�mler�, a�leyle güven temell� �let���m kurarak gel���msel r�skler� erken dönemde tan�ma ve 

yönlend�rme sorumlulu�u ta��maktad�rlar.

Anahtar Kel�meler: Çocuk gel���m�, erken çocukluk dönem�, erken müdahale, erken tan�, gel���m yeters�zl�kler�.

Abstract:

�e per�od of early ch�ldhood �s w�dely regarded as the most rap�d and sens�t�ve stage of human development. 

Developmental d���cult�es that emerge dur�ng th�s per�od—where an �nd�v�dual’s progress �n cogn�t�ve, language, 

motor, soc�al, and emot�onal doma�ns �s shaped as a complex product of b�olog�cal potent�al and env�ronmental 

�nteract�on—are among the most prevalent problems of ch�ldhood. �ese challenges a�ect one �n s�x ch�ldren 

worldw�de and are assoc�ated w�th an accumulat�on of d�verse r�sk factors, �nclud�ng b�olog�cal r�sks, poverty, 

parental depress�on, and �nadequate nurtur�ng care. If not detected early, these challenges can lead to pers�stent 
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learn�ng d���cult�es and adjustment problems. Developmental mon�tor�ng has been �dent�f�ed as the most 

e�ect�ve tool for trans�t�on�ng from a d�sease-centred approach to a hol�st�c, development-centred understand�ng. 

Consequently, developmental mon�tor�ng has become a fundamental component of modern paed�atr�c pract�ce. 

��s approach �s pred�cated on a strengths-based methodology, a�med at the cont�nuous evaluat�on of a ch�ld’s 

development w�th�n the�r natural l�v�ng env�ronment, �n collaborat�on w�th the fam�ly. In contrad�st�nct�on to 

cross-sect�onal screen�ng tests, mon�tor�ng employs a hol�st�c approach, encompass�ng the ch�ld’s strengths, 

fam�ly exper�ences, and r�sk factors. �e fundamental object�ve of mon�tor�ng dur�ng th�s cr�t�cal phase, where 

developmental �ntervent�ons ach�eve the h�ghest e��cacy, �s not merely to �dent�fy developmental d���cult�es, 

but to unlock ch�ldren’s potent�al, empower fam�l�es, and lay the groundwork for soc�al development. In th�s 

process, paed�atr�c�ans bear the cruc�al respons�b�l�ty of establ�sh�ng trust-based commun�cat�on w�th the fam�ly, 

recogn�s�ng developmental r�sks at an early stage, and prov�d�ng appropr�ate referrals.

Keywords: Ch�ld development, early ch�ldhood, early �ntervent�on, early d�agnos�s, developmental d�sab�l�t�es.

Gel���m ve Gel���msel Zorluk Kavram�

Gel���m; döllenmeden ölüme kadar geçen süre boyunca �nsan�n b�l��sel, d�l, hareket, �l��k� kurma, sosyal 

ve duygusal alanlarda �lerlemes� olarak tan�mlanmaktad�r. Gel���m, yaln�zca b�yoloj�k olgunla�ma 

süreçler�n� de��l, ayn� zamanda b�rey�n çevres�yle etk�le��m� sonucu ortaya ç�kan davran��sal ve 

ps�kososyal de����mler� de kapsar. Dolay�s�yla gel���m, b�yoloj� ve çevre aras�ndak� karma��k etk�le��m�n 

b�r ürünüdür.[1,2,3]

Gel���msel zorluk, çocu�un ya��na uygun becer�ler� kazanamamas� veya kazan�m h�z�n�n bel�rg�n 

b�ç�mde yava�lamas� durumudur. Bu zorluklar, yaln�zca tek b�r alanda s�n�rl� kalab�lece�� g�b�, b�rden 

fazla gel���m alan�n� kapsayan yayg�n gec�kmeler �ekl�nde de ortaya ç�kab�l�r. Gel���m�n alanlar� 

b�rb�r�yle etk�le��m �ç�nded�r; b�r�ndek� gec�kme d��er alanlar� da etk�leyeb�l�r. Örne��n, d�l gel���m�ndek� 

yeters�zl�k, sosyal etk�le��m� k�s�tlayab�l�rken, hareket becer�ler�ndek� s�n�rl�l�klar b�l��sel ke��f f�rsatlar�n� 

azaltab�l�r. Erken fark ed�l�p desteklenmeyen gel���msel sorunlar, �lerleyen y�llarda ö�renme güçlükler�, 

davran��sal problemler ve ps�kososyal uyum bozukluklar� g�b� kal�c� etk�ler yaratab�l�r.[4,5]

Gel���msel Zorluklar�n S�kl��� ve R�sk Etmenler�

Gel���msel zorluklar, çocukluk ça��nda en s�k kar��la��lan sa�l�k sorunlar� aras�ndad�r. Dünya genel�nde 

her alt� çocuktan b�r�, gel���msel b�r alanda gec�kme veya zorluk göstermekted�r.[6] Güncel çal��malar 

dü�ük ve orta gel�rl� ülkelerdek� be� ya� alt� çocuklar�n tahm�n� %43’ünün (yakla��k 250 m�lyon) 

gel���msel potans�yeller�ne ula�amama r�sk� alt�nda oldu�unu bel�rtmekted�r.[1] Türk�ye’de b�r yüksek 

l�sans tez� �ç�n yap�lan ara�t�rmada 6-42 ay aras� çocuklar�n herhang� b�r gel���m alan�nda gec�kmes� 

olma oran� %28.7 olarak b�ld�r�lmekted�r.[7] 

Gel���msel zorluklar çok boyutlu nedenlere dayan�r ve üç ana grupta �ncelen�r:[8,9]

•	 B�yoloj�k Faktörler: Prematür�te, dü�ük do�um a��rl���, per�natal asf�ks�, genet�k sendromlar, 
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do�umsal anomal�ler, duyu kay�plar�, vb.

•	 Ps�kososyal Faktörler: Yoksulluk, ebeveyn depresyonu, a�le �ç� ��ddet, e��t�ms�zl�k, �e�atl� 

bak�m�n ve uyaranlar�n eks�kl���, yeters�z ebeveyn-çocuk etk�le��m�, vb. 

•	 Çevresel ve Beslenme Faktörler�: Malnütr�syon, dem�r ve �yot eks�kl���, toks�n maruz�yet�, 

s�gara ve alkol kullan�m�, vb.

Bu r�skler�n b�r�kmes�, gel���msel gec�kme olas�l���n� katlanarak art�r�r. Gel���msel zorluklar�n olumsuz 

etk�ler�n� s�n�rlayan faktörler koruyucu etmenler olarak adland�r�l�r. Bunlar aras�nda; duyarl� ebeveynl�k, 

güvenl� ba�lanma �l��k�ler�, sosyoekonom�k �st�krar, erken e��t�me er���m, toplum temell� destek 

s�stemler� ve sa�l�k h�zmetler�ne ula��lab�l�rl�k yer al�r. Bu etmenler�n b�r araya gelmes�, çocu�un 

olumsuz ko�ullara ra�men sa�l�kl� b�r gel���m sürdüreb�lmes�n� sa�layan dayan�kl�l�k (res�l�ence) 

mekan�zmalar�n� olu�turur. Dayan�kl�l�k; stres, travma veya yoksulluk g�b� olumsuzluklara ra�men 

uyum sa�layab�lme ve gel���msel potans�yel� sürdüreb�lme kapas�tes�d�r. Bu özell�k, do�u�tan gelen 

m�zaç özell�kler� kadar, çevresel deney�mlerle de �ek�llen�r.[1,8]

Bey�n Gel���m� ve Kr�t�k Dönemler

Erken çocukluk dönem�, �nsan ya�am�n�n en h�zl� büyüme ve ö�renme evres�d�r. Gebel�kten ba�layarak 

yakla��k sek�z ya��na kadar süren bu dönemde bey�n gel���m�, özell�kle ya�am�n �lk 1000 günü 

boyunca ola�anüstü b�r h�zla �lerler. Nörogel���msel aç�dan bey�n plast�s�tes�n�n en yüksek oldu�u 

bu dönemde s�naptogenez, m�yel�n�zasyon ve s�napt�k budanma süreçler� çevresel uyaranlara yüksek 

duyarl�l�k göster�r. Duyarl� ve kar��l�kl� ebeveyn-çocuk etk�le��m�, erken bey�n m�mar�s�n�n en öneml� 

bel�rley�c�ler�nden b�r�d�r. Duyarl� bak�m, oyun ve duygusal etk�le��m yoluyla sa�lanan uygun uyar�m 

s�napt�k ba�lant�lar�n güçlenmes�n� desteklerken; �hmal, toks�k stres ve yeters�z uyar�m s�napt�k gel���m� 

olumsuz etk�ler.[1,4,10]

Gel���msel müdahaleler�n en etk�l� b�ç�mde sonuç verd��� bu dönemde yap�lan gel���msel �zlem, yaln�zca 

b�reysel gec�kmeler� saptamay� de��l; ayn� zamanda çocuklar�n potans�yeller�n� ortaya ç�kararak a�leler� 

güçlend�rmey� ve toplumun refah�n� art�rmay� da amaçlar.[8]

Gel���msel �zlem�n Önem� ve Kavramsal Temeller�

Erken çocukluk dönem�nde gel���msel zorluklar�n tan�nmas�, tedav� kadar önley�c� hek�ml���n de 

merkez�nded�r. Bu nedenle ped�atr�st�n görev�, yaln�zca patoloj�y� saptamak de��l, ayn� zamanda 

gel���m�n sa�l�kl� �lerley�p �lerlemed���n� de de�erlend�rmekt�r. Yap�lan ara�t�rmalar çocuk hek�mler�n�n 

yaln�zca kl�n�k gözlem ve sezg�ye dayanarak de�erlend�rme yapt�klar�nda gel���msel sorunlar� saptama 

oranlar�n�n %30, standart de�erlend�rme araçlar� kulland�klar�nda �se %70’�n üzer�ne oldu�unu ortaya 

ç�karm��t�r. Bu bulgu, gel���msel de�erlend�rmede nesnel, yap�land�r�lm�� araçlar�n kullan�lmas�n�n 

önem�n� aç�kça göstermekted�r. Amer�kan Ped�atr� Akadem�s� (AAP), 2006 y�l�nda yay�mlad��� 

rehberde gel���msel �zlem�n her çocuk �ç�n rut�n ve standart araçlarla yap�lmas�n� önerm��t�r. Bu 

yakla��m günümüzde ped�atr� prat���n�n ayr�lmaz b�r parças�d�r. [11,12]
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“Gel���msel �zlem” (mon�tor�ng) kavram�, l�teratürde çocu�un ve a�les�n�n güçlü ve zay�f yönler�n� 

tan�may�, çocu�un gel���m�n� a�les�yle �� b�rl��� �ç�nde �zlemey� ve desteklemey�, ayr�ca gel���m� olumsuz 

etk�leyeb�lecek r�sk faktörler�n� saptayarak bunlara yönel�k önley�c� ad�mlar atmay� ve gerekl� durumlarda 

uygun h�zmetlere yönlend�rme yapmay� �çeren b�r süreç olarak tan�mlanmaktad�r.[2,13,14]

Gel���msel �zlem, tek b�r test ya da ölçüm sonucuna dayanan kes�tsel b�r de�erlend�rme yöntem� 

de��l; çocu�un do�al ya�am ortam�nda, a�leyle akt�f �� b�rl��� �çer�s�nde yürütülen süre�en ve ��levsel 

b�r sürec� �fade eder. Gel���msel farkl�l�klar�n erken dönemde fark ed�lmes�, gel���msel gec�kmeler�n 

önlenmes� ve b�reyselle�t�r�lm�� destek planlar� arac�l���yla çocu�un potans�yel�n�n en üst düzeyde 

desteklenmes�, bu sürec�n temel hede�er�d�r. Dünya Sa�l�k Örgütü (DSÖ), UNICEF ve Amer�kan 

Ped�atr� Akadem�s� (AAP) g�b� uluslararas� kurulu�lar, gel���msel �zlem� çocuk sa�l��� h�zmetler�n�n 

ayr�lmaz b�r b�le�en� olarak tan�mlamaktad�r.[8,11,15]

Tarama (screen�ng), bel�rl� ya�larda uygulanan, çocu�un bel�rl� b�r gel���m alan�nda beklenen becer�ler� 

kazan�p kazanmad���n� saptamak amac�yla yap�lan kes�tsel de�erlend�rmelerd�r.[11] Tarama testler� b�r 

ba�lang�ç noktas� sa�lasa da, gel���m� aç�klayan b�yoekoloj�k ve �l��k�sel süreçler� yeter�nce kapsamaz. 

Gel���msel tarama testler�, çocu�un “yapab�ld���” ya da “yapamad���” davran��lara odaklan�r; ancak bu 

davran��lar�n nas�l olu�tu�unu veya desteklenmes� gereken süreçler� aç�klamaz. Buna kar��n gel���msel 

�zlem; ped�atr�st�n her muayenede a�leden al�nan gözlemler ve çocu�un mevcut gel���m düzey�ne �l��k�n 

b�lg�ler do�rultusunda çocu�un genel gel���msel �lerlemes�n� de�erlend�rd��� süre�en, a�le merkezl� 

ve güçlülük temell� b�r yakla��m� �fade eder. Bu yakla��m, yaln�zca gec�kmeler� saptamay� de��l; ayn� 

zamanda a�len�n çocu�uyla �lg�l� deney�mler�n�, kayg�lar�n�, öncel�kler�n� ve güçlü yönler�n� anlamay�, 

böylece destek plan�n�n bu b�lg�ler üzer�ne �n�a ed�lmes�n� amaçlar.[2]

Çocuk gel���m�n�n de�erlend�r�lmes�, �zlenmes� ve desteklenmes� süreçler�, tek b�r uzman�n veya 

d�s�pl�n�n b�lg� ve deney�m�yle ele al�namayacak kadar karma��k ve çok boyutludur. Bu k�s�tl�l�k, gel���msel 

becer�lere da�r bütüncül ve daha eks�ks�z b�r res�m elde etme zorunlulu�unu ortaya ç�karmaktad�r. 

Bu ba�lamda ben�msenen transd�s�pl�ner yakla��m, farkl� uzmanl�k alanlar�ndan (ped�atr�st, çocuk 

gel���mc�, ps�kolog, f�zyoterap�st, d�l ve konu�ma terap�st� vb.) gelen profesyoneller�n, ortak b�r amaç 

do�rultusunda geleneksel d�s�pl�n s�n�rlar�n� a�arak entegre b�ç�mde �� b�rl��� yapmas�n� �fade eder. 

Bu yakla��m�n ben�msenmes�n�n temel dayana��, de�erlend�rme, �zlem ve müdahale süreçler�nde 

sadece tüm ek�p üyeler�n�n de��l, ayn� zamanda a�len�n de karar alma mekan�zmalar�na akt�f kat�l�m�n� 

sa�lamakt�r. Kararlar, uzmanlar ve a�leler aras�nda kurulan �� b�rl��� çerçeves�nde, ortak ak�l ve f�k�r 

b�rl���yle al�n�r. Bu organ�zasyonel metodoloj�, ek�p �ç� �let���m� ve etk�le��m� güçlend�rerek, daha 

kapsaml� de�erlend�rme ve müdahale süreçler�ne olanak tan�r ve çocu�un gel���msel özell�kler�ne 

da�r der�nlemes�ne ve bütünle��k b�r anlay���n gel��t�r�lmes�n� sa�lar.[8,16]

G�DR: Uluslararas� Gel���m� �zleme ve Destekleme Rehber�

Gel���msel zorluk r�sk� ta��yan çocuklar�n erken dönemde bel�rlenmes�, gel���mler�n�n s�stemat�k b�ç�mde 

de�erlend�r�lmes� ve erken destek h�zmetler�ne kes�nt�s�z b�ç�mde yönlend�r�lmes� �ç�n gel��t�r�len güncel 
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araç, Türk�ye’de haz�rlanm�� olan Uluslararas� Gel���m� �zleme ve Destekleme Rehber� (G�DR)’d�r. 

Prof. Dr. �lg� Ertem l�derl���nde yürütülen çal��malar sonucunda gel��t�r�len G�DR, 0–42 ay aras�ndak� 

çocuklar�n gel���msel �zlem�n� ve desteklenmes�n� hede�eyen, kan�ta dayal� b�r de�erlend�rme arac�d�r. 

G�DR, gel���m� de�erlend�rmek �ç�n aç�k uçlu sorulara dayanan b�r görü�me tekn��� kullan�r. Aç�k 

uçlu sorular hem do�ru tan� oran�n� hem de a�leyle kurulan terapöt�k �l��k�y� güçlend�r�r. Bununla 

b�rl�kte G�DR, yaln�zca b�r de�erlend�rme arac� de��l; ayn� zamanda ebeveynlerle güven temell� b�r 

�� b�rl��� kurmay�, çocu�un güçlü yönler�ne odaklanarak gel���m�n� desteklemey� ve erken müdahale 

süreçler�ne sürekl�l�k kazand�rmay� amaçlayan bütüncül b�r model olarak tan�mlanab�l�r.[2,8,13,14]

Dünya Sa�l�k Örgütü (DSÖ) �le UNICEF taraf�ndan olu�turulan Gel��t�ren Bak�m (Nurtur�ng Care) 

çerçeves�, duyarl� ve �e�atl� bak�m, erken ö�renme olanaklar�n�n sunulmas�, sa�l�kl� ya�am ko�ullar�n�n 

sa�lanmas�, güvenl� çevreler�n olu�turulmas� ve yeterl� beslenme g�b� b�le�enler�n çocuk gel���m�nde 

bel�rley�c� önem�ne vurgu yapmaktad�r.[8] G�DR, bu yakla��m�n tüm ö�eler�n� bütünle�t�rerek 

uygulamaya aktar�r.

G�DR, gel���msel �zlem�n temel�n� olu�turan a�le merkezl� ve güçlülük temell� yakla��mlar� uygulamaya 

aktar�r. Bu �lkeler, erken çocukluk dönem�nde uygulanan kan�ta dayal� destek programlar�n�n ba�ar�s�nda 

etk�l� oldu�u kan�tlanm�� unsurlard�r. G�DR uygulamalar� s�ras�nda, a�len�n çocu�una �l��k�n duygu, 

dü�ünce, beklent�, öncel�k ve mevcut çözüm yollar� anla��lmaya çal���l�r.[17,18,19]

G�DR, uluslararas� olarak standard�ze ed�lm��, geçerl�l��� ve güven�l�rl��� kan�tlanm�� b�r rehber olarak 

hem ülkem�zde hem de dünyada b�rçok ülkede yayg�n olarak kullan�lmakta olup, erken çocukluk 

dönem�nde gel���m� �zleme ve destekleme �ç�n en uygun ve etk�l� yöntem olarak kabul ed�lmekted�r.

[20,21]

Gel���msel Destek ve Erken Müdahale

Gel���msel �zlem, yaln�zca de�erlend�rme �le s�n�rl� kalmamal�; erken destek ve müdahale a�amalar�na 

kes�nt�s�z b�ç�mde ba�lanmal�d�r. L�teratür, gel���msel zorluk tan�s� alan çocuklar�n öneml� b�r bölümünün 

erken destek h�zmetler�ne zaman�nda ula�amad���n� göstermekted�r.[2]

Erken çocukluk gel���m�n�n desteklenmes�, yaln�zca b�reysel sa�l�k kazançlar�yla s�n�rl� de��ld�r; 

toplumsal kalk�nma, e��t�m ba�ar�s� ve üretkenl�k g�b� alanlarda da kal�c� etk�ler yarat�r. Nobel Ekonom� 

Ödüllü James Heckman’a göre ya�am�n �lk be� y�l�na yap�lan her b�r dolarl�k yat�r�m, �lerleyen y�llarda 

7–10 dolarl�k toplumsal get�r� sa�lar.[22] Bu get�r�ler, yüksek okul ba�ar�s�, azalan suç oranlar�, artan 

�� gücü ver�ml�l��� ve güçlü sosyal ba�lar olarak yans�r. Bu nedenle gel���msel �zlem yaln�zca b�r sa�l�k 

h�zmet� de��l, sürdürüleb�l�r kalk�nma stratej�s�n�n ayr�lmaz b�r b�le�en�d�r.[8,15,23]

Sonuç ve Öner�ler

Gel���msel �zlem, hastal�k merkezl� yakla��mdan gel���m merkezl� bütüncül anlay��a geç���n en güçlü 

arac�d�r. Erken çocukluk dönem�nde gel���msel �zlem; çocuklar�n potans�yeller�n� gerçekle�t�rmeler�, 

a�leler�n güçlenmes� ve toplumun refah� aç�s�ndan temel b�r gerekl�l�kt�r. G�DR g�b� kan�ta dayal� 
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araçlar ve transd�s�pl�ner yakla��mlar, bu sürec� etk�l� ve sürdürüleb�l�r k�lar. 

Uluslararas� Ped�atr� Derne��, ped�atr�stler�n gel���msel �zlem� yaln�zca kl�n�k b�r görev de��l, ayn� 

zamanda çocuk haklar� ve erken gel���m alan�nda b�r savunuculuk sorumlulu�u olarak ele almalar� 

gerekt���n� vurgulamaktad�r.[11,15,23] Ped�atr�stler, do�umdan genç er��k�nl��e kadar çocuklar�n 

gel���m süreçler�nde b�r�nc�l dan��man konumundad�r. A�leler�n en s�k ba�vurdu�u sa�l�k profesyoneller� 

olarak, gel���msel �zlem�n �lk halkas�nda yer al�rlar. Bu kapsamda a�leyle güven temell� �let���m kurma, 

gel���msel r�skler� erken dönemde tan�ma, yap�land�r�lm�� de�erlend�rme araçlar�n� (ör. G�DR) kullanma 

ve gerekt���nde erken destek h�zmetler�ne yönlend�rme, ped�atr� prat���n�n ayr�lmaz b�le�enler�d�r. 

Gel���msel �zlem�n etk�n yürütülmes� �ç�n ped�atr�stler�n temel sorumluluklar� ve uygulamaya yönel�k 

öner�ler Tablo 1’de özetlenm��t�r.[11]

Tablo 1. Ped�atr�stler �ç�n Gel���msel �zlemde Temel Sorumluluk ve Öner�ler

Alan / Amaç Ped�atr�st�n Rolü ve Öner�ler

A�le �le �let���m
A�leyle güven temell�, aç�k ve empat�k b�r �let���m kurmal�; a�ley� gel���msel 

sürec�n akt�f b�r parças� hal�ne get�rmel�d�r.

Erken tan�lama
Her muayenede gel���msel r�skler� gözlemlemel�; r�sk göstergeler� saptan-

d���nda erken tan� ve yönlend�rme yapmal�d�r.

Kayg�lar� de�erlend�rme
Ebeveynler�n gözlemler�n� ve kayg�lar�n� d�kkate almal�; bu b�lg�ler� kl�n�k 

de�erlend�rmeye entegre etmel�d�r.

De�erlend�rme araçlar�n�n 

kullan�m�

A�leden b�lg� almak �ç�n aç�k uçlu sorular kullanmal�; G�DR ve benzer� 

standart, kan�ta dayal� araçlar� düzenl� b�ç�mde uygulamal�d�r.

Erken müdahale ve yönlen-

d�rme

Gel���msel r�sk saptand���nda çocu�u uygun erken destek veya özel e��t�m 

h�zmetler�ne yönlend�rmel�d�r.

A�le güçlend�rme
A�ley� çocuk gel���m�n� destekley�c� davran��lar konusunda b�lg�lend�rmel�, 

koruyucu etmenler� art�racak öner�ler sunmal�d�r.

Toplumsal savunuculuk
Gel���msel �zlem� b�r çocuk hakk� ve toplumsal kalk�nma arac� olarak gör-

mel�; erken çocukluk gel���m� �ç�n savunuculuk rolü üstlenmel�d�r.
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BÖLÜM 6

HEMATOLOJI VE ONKOLOJI
6.1. Lenfadenopat�ye Yakla��m 

Çocukluk Ça�� Per�fer�k Lenfadenopat�ye 
Yakla��m
Approach to Ch�ldhood Per�pheral Lymphadenopathy

Buket Kara, Doç. Dr.
buketkara1001@gma�l.com

Çocuk Hematoloj� ve Onkoloj� B�l�m Dal�, Selçuk Ün�vers�tes� T�p Fakültes� Hastanes�

Özet: 

Lenfadenopat�, çocukluk ça��nda s�k kar��la��lan ve genell�kle ben�gn sey�rl� b�r kl�n�k bulgudur. Ancak 

baz� olgularda mal�gn�te veya s�stem�k hastal�klar�n �lk bel�rt�s� olab�l�r. Çocuklarda lenf nodu büyümes�n�n 

de�erlend�r�lmes�nde temel amaç, gereks�z �nvaz�v ��lemlerden kaç�n�rken c�dd� altta yatan nedenler�n erken 

dönemde tan�nmas�d�r.

Bu bölümde çocukluk ça�� per�fer�k lenfadenopat�ler�ne yakla��m, güncel l�teratür ve kl�n�k uygulama rehberler� 

�����nda ele al�nm��t�r.

Anahtar Kel�meler: Lenfadenopat�, çocuk, etyoloj� 

Abstract:

Lymphadenopathy �s a common cl�n�cal f�nd�ng �n ch�ldhood, usually ben�gn. However, �n some cases, �t may 

be the f�rst s�gn of mal�gnancy or system�c d�seases. �e ma�n a�m �n evaluat�ng lymph node enlargement �n 

ch�ldren �s to �dent�fy ser�ous underly�ng causes early wh�le avo�d�ng unnecessary �nvas�ve procedures. ��s 

sect�on d�scusses the approach to ch�ldhood per�pheral lymphadenopath�es �n l�ght of current l�terature and 

cl�n�cal pract�ce gu�del�nes.

Keywords: Lymphadenopathy, ch�ld, et�ology
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G�r��

Lenf bezler�, ba����kl�k s�stem�n�n kapsüllü yap�lar� olup vücudun savunma mekan�zmas�nda öneml� 

rol oynarlar. Per�fer�k lenf nodlar� lenfat�k damarlar arac�l���yla b�rb�r�ne ba�lan�r ve d��tan �çe do�ru 

korteks, parakort�kal alan ve medulla olmak üzere üç tabakadan olu�ur. 

Lenfadenopat�, b�r veya b�rden fazla lenf nodunun normalden büyük olmas� durumudur. Lenf nodu 

büyüklü�ü tek ba��na patoloj�k anlam ta��maz; ya�, lokal�zasyon ve e�l�k eden s�stem�k bulgular 

d�kkate al�nmal�d�r. Örne��n, okul önces� çocuklarda serv�kal bölgede 1 cm’ye kadar lenf nodlar� s�k 

görülür ve genell�kle enfeks�yöz kökenl�d�r. Buna kar��n supraklav�küler veya poster�or med�ast�nal 

lenfadenopat� her zaman mal�gn�te aç�s�ndan de�erlend�r�lmel�d�r.

Lenfadenopat�ye Kl�n�k ve Etyoloj�k Yakla��m 

Per�fer�k lenfadenopat�, çocukluk ça��nda en yayg�n t�bb� durumlardan b�r� ve ebeveynler �ç�n 

öneml� b�r end��e kayna��d�r. Ço�u çocu�u ya�amlar� boyunca özell�kle 4 �la 8 ya� aras�nda en az b�r 

kez etk�ler. Lenfadenopat�, lenf dü�ümler�n�n boyutunda ve/veya k�vam�nda b�r anormall�k olarak 

tan�mlan�rken, lenfaden�t ter�m�, enfeks�yöz ve d��er �n�amatuar süreçlerden kaynaklanan ve hassas 

lenf dü�ümler�yle karakter�ze lenfadenopat�y� �fade eder. Ancak, “lenfaden�t” ve “lenfadenopat�” 

ter�mler� genell�kle b�rb�r�n�n yer�ne kullan�l�r. Lokal�ze lenfadenopat�, yaln�zca b�r bölgedek� (örne��n 

serv�kal, �ngu�nal, aks�ller) lenf dü�ümler�n�n anormall��� olarak tan�mlan�r ve tek tara�� veya �k� 

tara�� olab�l�r. Lenfadenopat�, �k� veya daha fazla b�t���k olmayan bölgede ayn� anda lenf dü�ümler� 

etk�lend���nde yayg�nla��r (1,2)

�ek�l 1. Lenf Nodu Bölgeler� ve Drenaj Bölgeler� 
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Tablo 1. Lenf nodu Bölges�ne Göre Patoloj�k Boyutlar (1)

Lenf Nodu Bölges�
Normal 
Boyut 
(Çap)

Serv�kal < 1 cm

Ep�troklear < 0.5 cm

Aks�ller < 1 cm

�nguinal < 1.5 cm

Supraklav�küler

Her 

boyutta 

anormal

Poster�or serv�kal / suboks�p�tal  < 1 cm

Akut b�lateral serv�kal lenfaden�t, çocuklarda lenfadenopat�n�n en s�k görülen �ekl�d�r. Genell�kle ön 

serv�kal bölgedek� lenf dü�ümler�n�n  ço�unlukla v�ral enfeks�yonlar veya d��er �y� huylu durumlar 

neden�yle etk�len�r (1,2).

 Öykü, f�z�k muayene ve laboratuar testler� �le do�ru ay�r�c� tan� yap�lab�lmes� özell�kle mal�gn 

hastal�klar�n erken tan�nmas� �ç�n öneml�d�r. �y� b�r öykü, tan�da en öneml� basamakt�r ve gereks�z 

laboratuvar tetk�kler� �le �nvas�z ��ler�mler�n yap�lmas�n� önleyeb�l�r. �lk olarak lenfadenopat�n�n süres�, 

bu süre zarf�nda büyüme göster�p göstermed��� ve yak�n zamanda kullan�lan tedav�ler ö�ren�lmel�d�r. 

E�er lokal�ze b�r lenfadenopat� var �se �lg�l� bölgede enfeks�yon oldu�unu dü�ündürecek ��kayet veya 

bel�rt�ler var m� de�erlend�r�lmel�d�r. Lenfadenopat�n�n görüldü�ü bölgeye göre bu ��kayetler ayr�nt�l� 

sorgulanmal�d�r.Baz� v�ral enfeks�yonlar, yayg�n lenfadenopat� neden�d�r (3-6). Özell�kle  Epste�n-

Barr v�rüsü (EBV) ve s�tomegalov�rüs (CMV), farenj�t ve subakut (ha�alar �ç�nde gel��en) b�lateral 

anter�or serv�kal lenfadenopat� veya yayg�n lenfadenopat� �le karakter�ze enfeks�yöz mononükleoza 

(IM) neden olur (7). Grup A streptokok (GAS) farenj�t�yle �l��k�l� lenfaden�t de akut b�lateral serv�kal 

lenfadenopat�n�n yayg�n b�r neden�d�r. Akut tek tara�� serv�kal lenfaden�t, b�lateral hastal�ktan daha 

az yayg�nd�r ve genell�kle Staphylococcus aureus veya GAS g�b� p�yojen�k bakter�lerden kaynaklan�r. 

Lokal�ze bakter�yel lenfaden�t, aks�ller, ep�troklear veya �ngu�nofemoral bölgelerdek� lokal enfeks�yona 

drene olan lenf dü�ümler�n�n b�r yan�t� olarak da ortaya ç�kab�l�r (3-6).

Bartonella hensleae’n�n neden oldu�u ked� t�rm��� hastal��� , tüberküloz ve tüberküloz d��� at�p�k 

m�kobakter� enfeks�yonlar� g�b� granülomatöz hastal�klar, subakut veya kron�k (ha�alar �la aylar �ç�nde 

gel��en) lokal�ze lenfadenopat�n�n yayg�n nedenler�d�r. Ked� t�rm��� hastal���  ayr�ca nad�ren yayg�n 

lenfadenopat� yapab�l�r (8,9).
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Tablo 2. Lenfadenopat� Nedenler� (2,3)

Nedenler Kl�n�k �pucu Örnekler

Enfeks�yöz

V�ral

En s�k neden; genelde 

a�r�l�, b�lateral serv�kal 

LAP

EBV, CMV, Adenov�-

rüs, HIV, Rubella ve 

d��er v�ral nedenler 

Bakter�yel (akut)
Hassas, k�zar�k, �uktu-

an LAP

Streptokok, Staf�lokok, 

Bartonella henselae 

(Ked� t�rm���)

M�kobakter�yel
Kron�k, a�r�s�z, tek ta-

ra�� LAP

Mycobacter�um tu-

berculos�s, M. av�um 

complex

Paraz�ter / Fungal

S�kl�kla general�ze, ate� 

+ hepatosplenomegal� 

e�l�k eder

Toxoplasma gond��, 

H�stoplasma capsula-

tum

Oto�mmun /�n�ama-

tuar 

S�stem�k �n�amasyon; 

genell�kle general�ze 

LAP

SLE, Juven�l �d�yopat�k 

artr�t, Kawasak� has-

tal���

Mal�gn 

Sert, f�kse, a�r�s�z LAP; 

s�stem�k semptomlar 

(ate�, k�lo kayb�, gece 

terlemes�)

Hodgk�n / Non-Hod-

gk�n lenfoma, Lösem�, 

Nöroblastom, Langer-

hans h�st�os�toz

�laç/A�� Kaynakl�
�laç kullan�m� veya a�� 

sonras� reaktif LAP

Fen�to�n, Pen�s�l�n, A�� 

sonras� (ör. BCG – ak-

s�ller LAP)

�mmun Yetmezlik
Tekrarlayan enfeks�-

yonlar, at�p�k etkenler

HIV, pr�mer �mmün 

yetmezl�k sendromlar�

Depo/granülomatöz 

Hastal�klar 

Kron�k sey�rl�, non-re-

akt�f nodlar

Sarko�doz, Depo hasta-

l�klar� (Gaucher)

D��er Nad�r Nedenler 

Lokal �rr�tasyon, der-

mat�t, dental enfeks�-

yonlar, kollajen doku 

hastal�klar�

Sebore�k dermat�t, d�� 

apses�
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B�r�nc� basamak sa�l�k kurulu�lar�nda tedav� ed�len lenfadenopat�l� çocuklarda mal�gn�te prevalans� 

yakla��k %5’t�r; ancak ped�atr�k sevk merkezler�nde b�yops� yap�lan ve mal�gn�te �üphes� olan çocuklarda 

bu oran %13-49’a kadar yüksel�r (10,11).

S�stem�k (B) semptomlar (ate� > 1 ha�a, k�lo kayb� > %10, gece terlemes�), f�ks ve hassas olmayan 

lenf dü�ümler�, çap� > 2 cm olan ve ant�b�yot�k tedav�s�ne yan�t vermeyen lenf dü�ümler�, ola�and��� 

yerle��mler (örne��n, supraklav�küler, med�ast�nal), yayg�n lenfadenopat� ve b�s�topen� veya pans�topen� 

g�b� aç�klanamayan anormal laboratuvar sonuçlar�, sürekl� yüksek er�tros�t sed�mantasyon h�z� (ESH) 

ve oldukça yüksek laktat deh�drogenaz (LDH) sev�yeler� g�b� end��e ver�c� özell�klerle mal�gn�te r�sk� 

artar (12). Bu özell�klerden b�r� veya b�rkaç�n�n varl���, �ler� �ncelemeler�n (örne��n görüntüleme ve 

eks�zyonel b�yops� planlanmas�n� gerekt�r�r planlanmas�n� gerekt�r�r. 
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Bel�rg�n v�ral enfeks�yon bulgular�yla b�rl�kte görülen akut b�lateral serv�kal veya yayg�n lenfadenopat� 

(v�ral kan�t� olan) olgular�nda ek b�r tetk�k yap�lmas�na gerek yoktur. Ayr�ca, mal�gn�te �ç�n r�sk 

faktörler� bulunmayan, aç�klanamayan lokal�ze lenfadenopat� olgular�  �k� �la üç ha�al�k gözlem sürec� 

�le tak�p ed�leb�l�r. Bu süreçte kl�n�k karara göre ant�b�yot�k tedav�s� uygulanab�l�r veya sadece �zlem 

yeterl� olab�l�r (2,3). 

Lenfadenopat�l� çocuklarda tam kan say�m� (CBC), er�tros�t sed�mantasyon h�z� (ESH) ve C-reakt�f 

prote�n (CRP) g�b� temel kan testler� s�kl�kla kullan�lmaktad�r (2). Ultrasonograf� (US), lenfadenopat�n�n 

bölges�ndek� d��er k�tle nedenler�nden ay�rt ed�lmes� ve bakter�yel lenfaden�tlerde apse olu�umunun 

saptanmas� aç�s�ndan yararl�d�r. Ancak US’n�n, mal�gn lenf dü�ümler�n� reakt�f lenf dü�ümler�nden 

ay�rt etmedek� do�rulu�u s�n�rl�d�r (13,14).

Lenfadenopat�n�n etyoloj�k tan�s�nda alt�n standart eks�zyonel lenf nodu b�yops�s�d�r. Genell�kle 

pers�stan veya �lerley�c� lenfadenopat�de 4-6 ha�a sonra yap�lab�l�r. Aç�klanamayan lenfadenopat� ve 

end��e ver�c� bulgular� olan çocuklarda b�yops� çok daha erken yap�l�r. Eks�zyon yer�ne s�toloj�k ve 

m�krob�yoloj�k anal�zle b�rl�kte �nce ��ne asp�rasyon b�yops�s� yap�lab�l�r(2,4).
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Sonuç: 

Lenf nodu büyümes�n�n de�erlend�r�lmes�ndek� temel hedef; gereks�z ant�b�yot�k kullan�m� veya �nvaz�v 

b�yops�lerden kaç�n�rken, mal�gn veya c�dd� enfeks�yöz et�yoloj�ler�n erken dönemde tan�nmas�d�r. 

�y� al�nm�� b�r öykü, s�stemat�k f�z�k muayene ve seç�lm�� laboratuvar testler� do�ru ay�r�c� tan� �ç�n 

en öneml� basamaklard�r.
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6.2. Anem�ye Yakla��m 

Çocukluk Ça�� Anem�ler�ne  Yakla��m
Approach to Ch�ldhood Anem�as

Buket Kara, Doç. Dr.
buketkara1001@gma�l.com

Çocuk Hematoloj� ve Onkoloj� B�l�m Dal�, Selçuk Ün�vers�tes� T�p Fakültes� Hastanes�

Özet:

Ped�atr�k hastalarda anem�ye tan�sal yakla��m, d�kkatl� b�r kl�n�k öykü al�nmas�n�, f�z�k muayene yap�lmas�n� 

ve hedefe yönel�k b�r �lk laboratuvar de�erlend�rmes�n� �çer�r.

Bu bölümde, anem�y� s�n��and�rma yakla��mlar� ve ay�r�c� tan�y� daraltmak �ç�n algor�tmalar da dah�l olmak 

üzere, çocuklarda anem�n�n de�erlend�r�lmes�ne yönel�k genel yakla��m� özetlenecekt�r.

Anahtar Kel�meler: Çocukluk ça��, Anem�, Dem�r eks�kl���

Abstract:

�e d�agnost�c approach to anem�a �n ped�atr�c pat�ents �nvolves tak�ng a careful cl�n�cal h�story, perform�ng a 

phys�cal exam�nat�on, and conduct�ng a targeted �n�t�al laboratory evaluat�on. ��s sect�on w�ll summar�ze the 

general approach to evaluat�ng anem�a �n ch�ldren, �nclud�ng approaches to class�fy�ng anem�a and algor�thms 

for narrow�ng down the d��erent�al d�agnos�s.

Keywords: : Ch�ldhood, Anem�a, Iron def�c�ency

G�r��

Anem� ya�a ve c�ns�yete göre ver�len referans de�erlerde er�tros�t k�tles�n�n veya kan hemoglob�n ve 

hemotokr�t konsantrasyonunda azalma olarak tan�mlan�r. Ya�a göre referans de�erler Tablo 1.  de 

ver�lm��t�r (1).  
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Anem�, bebeklerde ve çocuklarda tesp�t ed�len en yayg�n hematoloj�k anormall�kt�r. Dünya nüfusunun 

yakla��k dörtte b�r�, yan� yakla��k 2 m�lyar k��� anem�den muzdar�pt�r ve 2016 y�l�nda 5 ya� ve üzer� 

çocuklar�n neredeyse yar�s� bu durumdan etk�lenm��t�r (2).

Anem� hastal���n kend�s� de��l mevcut b�r hastal���n bulgusudur. Bunun �ç�n hastan�n gerçekten 

anem�k olup olmad���n� ya�a ve c�ns�yete göre ver�len referans de�erlere göre de�erlend�rmek gereks�z 

tetk�k yap�lmas�n� önleyecekt�r. Anem�k olan hastada �y� b�r öykü al�narak, f�z�k muayene ve laboratuar 

bulgular�n�n hep beraber de�erlend�r�lmes� altta yatan hastal���n tan� ve tedav�s� aç�s�ndan büyük 

önem arz etmekted�r. 

Anem�ye Kl�n�k ve Etyoloj�k Yakla��m : 

Tan� olas�l�klar�n� daraltmak ve �ler� tetk�klere yön vermek �ç�n öykü, f�z�k muayene ve �lk laboratuvar 

testler� kullan�l�r.

Öykü ve F�z�k Muayene

Hasta ve a�le öyküsü, anem�n�n et�yoloj�s�ne �l��k�n öneml� �puçlar� sa�layab�l�r. Do�um öyküsünün 

de�erlend�r�lmes� s�ras�nda; do�um eylem� ve �ekl�, yen�do�an dönem�ndek� süreç, anem�, sar�l�k, 

fototerap� veya kan transfüzyonu öyküsü sorgulanmal�d�r. Hastan�n d��er t�bb� sorunlar� ve kulland��� 

�laçlar ö�ren�lmel�d�r. Travma, enfeks�yon, cerrah� g�r���m, seyahat öyküsü �le �laçlara, k�myasallara, 

toks�nlere veya oks�danlara maruz�yet sorgulanmal�d�r. Ep�staks�s (burun kanamas�), gastro�ntest�nal 

kanama veya genç kad�nlarda d�smenore g�b� kan kayb�na neden olab�lecek durumlar ara�t�r�lmal�d�r. 

D�yet öyküsünde �se büyüme gel��me de�erlend�r�l�p; dem�r, folat, B12 g�b� temel bes�n ö�eler�n�n al�m� 

ve özell�kle bebeklerde süt tüket�m� üzer�nde durulmal�d�r. Hastan�n ya�� öneml�d�r, çünkü farkl� ya� 

gruplar�nda farkl� anem� nedenler� daha s�k görülür.

A�le öyküsünde anem�, sar�l�k, splenomegal�, safra ta�lar�, hematoloj�k veya oto�mmün hastal�klar, 

kanama bozukluklar�, splenektom� veya koles�stektom� g�b� b�lg�ler sorgulanmal�d�r.

Tablo 1. Normal K�rm�z� Kan Hücre De�erler� (1)

Ya�
Hemoglobin 

(g/dL)

Hematokrit 

(%)

Eritrosit 

(×10�/µL)
MCV (fL)

MCH 

(pg)

MCHC 

(g/dL)
Retikülosit (%)

Do�um
16.5 (13.5–

21.5)
51 (42–65)

4.7 (3.9–

5.9)

108 (95–

121)

34 (31–

37)

31 (30–

33)
3.2 (1.8–4.6)

1–3 gün
18.5 (14.5–

22.5)
56 (45–67)

5.4 (4.4–

6.5)

108 (95–

121)

34 (31–

37)

31 (30–

33)
3.0 (1.5–4.5)

1 ha�a 17.5 (14–21) 54 (42–65)
5.2 (4.2–

6.3)

105 (90–

120)

33 (30–

36)

31 (30–

33)
0.5 (0.1–1.0)

1 ay 14.0 (11–17) 43 (33–55)
4.3 (3.5–

5.5)

95 (85–

105)

30 (27–

33)

32 (31–

34)
0.8 (0.4–1.2)
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2 ay 11.5 (9–14) 35 (28–42)
3.8 (3.1–

4.5)

91 (77–

105)

29 (25–

33)

32 (31–

34)
1.6 (0.9–2.3)

6–12 ay 12.0 (10–14) 36 (31–41)
4.0 (3.5–

4.5)

78 (70–

86)

27 (24–

30)

34 (32–

36)
1.0 (0.2–1.8)

2–6 ya� 12.5 (11–14) 37 (34–40)
4.2 (3.9–

4.5)

81 (73–

89)

28 (25–

31)

34 (32–

36)
1.0 (0.2–1.8)

6–12 ya�
13.5 (11.5–

15.5)
40 (35–45)

4.5 (4.0–

5.0)

86 (77–

95)

29 (26–

32)

34 (32–

36)
1.0 (0.2–1.8)

12–18 ya� 

(K�z)
14.0 (12–16) 41 (36–46)

4.6 (4.0–

5.2)

90 (80–

100)

28 (26–

30)

34 (32–

36)
1.0 (0.2–1.8)

12–18 ya� 

(Erkek)
14.5 (13–17) 43 (37–49)

4.8 (4.2–

5.4)

88 (78–

98)

28 (26–

30)

34 (32–

36)
1.0 (0.2–1.8)

Kaynak: Lanzkowsky’s Manual of Ped�atr�c Hematology and Oncology, 7th Ed�t�on, 2022.

F�z�k muayene bulgular�, anem�n�n zamanlamas�, ��ddet� ve t�p�n� yans�t�r. Anem� ��ddetl� ve akut 

oldu�unda; ta��pne, ta��kard�, solukluk ve zay�f perfüzyon �le hastada bel�rg�n s�k�nt� hal� görülür. 

D��er bulgular aras�nda s�stol�k ejeks�yon üfürümü, dolgun boyun venler�, h���lt� ve hepatomegal� 

bulunab�l�r. Anem� kron�k oldu�unda �se solukluk veya sar�l�k bel�rg�n olab�l�r.

Hem akut hem de kron�k anem�de; sar�l�k, sklerada �kter ve splenomegal� mevcut olab�l�r. Pete��, 

ek�moz ve purpura tan�ya yönel�k �pucu sa�layab�l�r.

D�sform�k özell�kler; özell�kle kran�ofas�yal ve ekstrem�te anomal�ler�, ya da s�stem�k hastal�k 

bulgular�, anem�yle �l��k�l� genet�k sendromlar� dü�ündürmel�d�r. Öneml� vasküler anomal�ler, lokal�ze 

koagülopat�y� akla get�reb�l�r (3).
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Anamnez de öneml� noktalar : 

*Anem�n�n ba�lang�ç ya��

*C�ns�yet 

*Kal�t�m

*D�yet öyküsü

*Kanama öyküsü

*�laçlar 

*Enfeks�yonlar be enfestasyonlar

*A�le öyküsü 

Kl�n�k Bulgular

Bel�rt� ve bulgular anem�n�n süres�ne ve ��ddet�ne ba�l� olarak de����r. Akut, a��r anem� hastalar�nda 

h�poks�, h�povolem�k �ok, konjest�f kalp yetmezl��� ve nöbetler g�b� aç�k semptomlar görülür ve 

bunlar ölümle sonuçlanab�l�r. Kron�k anem�n�n s�k görülen bulgular� solukluk, d�spne, yorgunluk, 

egzers�z �ntolerans�, ba� dönmes�, ��tahs�zl�k ve senkoptur. Hemol�z mevcutsa sar�l�k ve koyu renkl� 

�drar görüleb�l�r.

Küçük çocuklarda kron�k anem�, büyüme ger�l��� ve gel��me ger�l���ne yol açab�l�r; özell�kle dem�r 

eks�kl��� veya dem�r eks�kl��� anem�s� varl���nda nörokogn�t�f ve davran��sal gel���m olumsuz etk�leneb�l�r. 

Haf�f ve orta derecel� kron�k anem�s� olan hastalar �se, kompansatuar mekan�zmalar�n devreye g�rm�� 

olmas� neden�yle ço�u zaman anem�n�n ��ddet�ne göre daha az semptom göstereb�l�rler (3).

S�stem�k muayenede ay�r�c� tan� �ç�n detayl� f�z�k muayene öneml� ! 

V�tal bulgular : Nab�z, kan bas�nc�, tans�yon …. Akut, kron�k ayr�m� ve yetmezl�k tay�n� �ç�n

Yüz görünümü : Kron�k hemol�t�k anem�lerde ve konjen�tal anem�lerde ! M�krosefal�, hemol�t�k yüz 

bulgusu

Gözler: Sar�l�k , m�krokornea 

Oral kav�te bulgular�: Gloss�t, anguler stomat�t, solukluk 



������

Eller ve t�rnaklar : Ka��k t�rnak, k�r�lgan t�rnak , tr�falengeal ba� parmak 

Torax: Kalkan gö�üs, Polan sendromu 

Lenfadenopat�

Hepatosplenpomegal� 

Pete��, purpura, ek�moz 

�skelet de����kl�kler�

C�lt bulgular�: H�perp�gmantasyon, hemanj�om 

Laboratuvar �ncelemeler�

�lk basamak laboratuvar de�erlend�rmes�; tam kan say�m�, per�fer�k kan yaymas�n�n �ncelenmes� 

sonras�nda ret�külos�t say�s�, d�rekt ant�globul�n test� (DAT) ve serum b�l�rub�n düzey�n�n ölçümünü 

�çer�r. 

Tam kan say�m� anem�n�n de�erlend�r�lmes�n� sa�lar ve yaln�zca er�tros�t ser�s�ne s�n�rl� olmayan b�r 

hastal��� dü�ündüreb�lecek lökos�t ve trombos�t say�lar�ndak� e�l�k eden de����kl�kler�n bel�rlenmes�ne 

yard�mc� olur. Er�tros�t �ndeksler�n�n de�erlend�r�lmes� tan�ya �pucu sa�layab�l�r; örne��n, anem�k b�r 

bebekte m�kros�toz, hemoglob�nopat�y� veya dem�r eks�kl���n� dü�ündüreb�l�rken, ortalama korpüsküler 

hemoglob�n konsantrasyonunun yüksek olmas�, hered�ter sferos�toz g�b� er�tros�t membran hastal���n� 

dü�ündüreb�l�r.

Tam kan say�m� er�tros�t �ndeksler�:

MCV : Ortalama er�tros�t hacm�

MCH : Ortalama er�tros�t hemoglob�n�

MCHC  : Ortalama er�tros�t hemoglob�n konsantrasyonu 

RDW: Er�tros�t da��l�m gen��l���  

Per�fer�k yayma tan�ya yönel�k öneml� bulgular sa�layab�l�r; hered�ter sferos�tozda veya oto�mmün 

hemol�t�k anem�de sferos�tler, hered�ter ell�ptoz�tozda ell�ptos�tler, m�kroanj�yopat�k hemol�t�k anem�de 

parçalanm�� hücreler, ��stos�tler ve m��fer hücreler�, hemoglob�nopat�lerde, karac��er hastal���nda ve 

splenektom� sonras� hedef hücreler, malar�a veya babes�os�s g�b� enfeks�yonlarda çe��tl� �nklüzyonlar 

görüleb�l�r. Er�tros�t da��l�m gen��l��� (RDW), dola��mdak� er�tros�t popülasyonlar�n�n boyut ve hac�m 

da��l�m�n� göster�r. D��er �ndekslerle b�rl�kte kullan�ld���nda talasem� g�b� tan�lara yönel�k �pucu vereb�l�r.

Ret�külos�t hemoglob�n konsantrasyonu b�rçok tam kan say�m c�haz�nda bulunur ve dem�r durumu 

hakk�nda b�lg� sa�lar.Yüksek ret�külos�t say�s�, kan kayb� veya hemol�ze kar�� artm�� er�tropoet�k yan�t� 

göster�rken; ret�külos�t say�s�n�n dü�ük olmas�, özell�kle anem�n�n dereces� �le orant�s�z �se, yeters�z 

er�tropoet�k yan�t� dü�ündürür. 
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Poz�t�f DAT test� �mmün arac�l� hemol�z� dü�ündürür. Per�fer�k yaymada hemol�z bulgular� ve 

h�perb�l�rub�nem� �le b�rl�kte, DAT negat�fl��� olan b�r çocukta er�tros�t�n �ntr�ns�k b�r defekt� 

dü�ünülmel�d�r. Akut ba�lang�çl� normos�t�k, normokrom�k ve hemol�z bulgusu olmayan anem� 

ve negat�f DAT test�n�n b�rl�kte oldu�u durumda akut kan kayb�ndan �üphe ed�lmel�d�r. Ek tan�sal 

de�erlend�rme gerekl�d�r. Tan� algor�tmalar�n�n kullan�lmas� de�erlend�rmey� kolayla�t�rab�l�r (Tablo 2.).

DNA d�z�leme yöntemler�n�n kullan�m�, kal�tsal anem�ler�n kes�n genet�k tan�s�nda do�rulu�u büyük 

ölçüde art�rm��t�r. Art�k t�car� laboratuvarlarda mevcut olan çe��tl� tan�sal stratej�ler; hedef gen yakalama, 

gen paneller� ve tüm ekzom d�z�leme (whole-exome sequenc�ng, WES) g�b� yöntemler� �çermekte olup, 

hastal��a neden olan mutasyonlar�n bel�rlenmes�nde etk�l� araçlar olarak kullan�lmaktad�r. Genet�k 

testler, b�rçok kal�tsal anem�de yen� mekan�st�k anlay��lar�n kazan�lmas�n� sa�lam�� ve daha önce tan� 

konulamayan pek çok vakada kes�n tan� elde ed�lmes�ne olanak tan�m��t�r. Ancak mevcut moleküler 

genet�k anal�zler�n baz� potans�yel s�n�rlamalar� bulunmaktad�r. Bunlar aras�nda kl�n�k önem� b�l�nmeyen 

varyantlar�n saptanmas� ve bunun genet�k tan�y� bel�rs�z k�lmas�, ayr�ca uzak düzenley�c� bölgelerdek� 

mutasyonlar�n, der�n �ntron�k kes�lme mutasyonlar�n�n ve �ntragen�k delesyonlar�n tesp�t ed�lememes� 

yer almaktad�r. Ara�t�rma amaçl� olarak uygulanan tüm genom d�z�lemes� (whole-genome sequenc�ng, 

WGS) �se baz� vakalarda kes�n genet�k tan� sa�lam��t�r (3-5).
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Tablo 2. MCV ve Ret�külos�t Say�s�na Dayal� Anem� Yakla��m� (3)

MCV DÜ�ÜK (M�KROS�TER ANEM� )

Ret�kulos�t dü�ük veya normal Ret�kulos�t yüksek 

Dem�r eks�kl��� 

Talasem� tra�t 

 Kur�un zeh�rlenmes� 

S�deroblast�k anem� 

Talasem� sendromlar� 

Hb E

Hb C

MCV NORMAL (NORMOS�TER ANEM� )

Ret�kulos�t dü�ük veya normal Ret�kulos�t yüksek 

Kron�k hastal�k 

Akut en�amasyon

Akut kanama 

Geç�c� er�troblastopen�

�mmun hemoliz

Membran bozukluklar�

Metabol�k defektler 

�nstabil hemoglobinopatiler 

M�kroanj�yopat�k hemol�z (MAHA)

D�ssem�ne �ntravasküler koagulasyon (DIK)

Hemol�t�k ürem�k sendrom (HÜS)

Trombot�k trombos�topen�k purpura (TTP)

Paraks�smal nokturnal hemoglobunur� (PNH)

Oks�dan maruz�yet 

W�lson hastal��� 

MCV YÜKSEK (MAKROS�TER ANEM� )

Ret�kulos�t dü�ük veya normal Ret�kulos�t yüksek 

V�tam�n B12 eks�kl���

Fol�k as�d eks�kl��� 

�laç ili�kili

Kem�k �l��� yetmezl��� 

D�amond-Blackfan anem�s� 

Shwachman-D�amond sendromu 

D�ser�tropoet�k anem�

M�yelod�splat�k sendrom 

H�potro�d�

Enfeks�yona ba�l� bask�lanma

Kem�k �l��� �nf�ltrasyonu 

Toks�nler �laçlar 

Akut hemol�z 



������

          

Anem�l� b�r çocukta ay�r�c� tan� �ç�n sorulmas� gereken sorular !

*Anem� �zole m� ? B�s�topen� , pans�topen� g�b� d��er ser� hücre etk�lenmes� var m� ? (hemogramda 

kan ser�ler�ne bak !)

*Anem� h�poprl�ferat�f m� ? H�perprol�ferat�f m� ? (ret�kulos�te bak !)

*Anem� akut mu , kron�k m�? (�y� b�r öykü ve f�z�k muayene )

*Kanama var m� ? (�y� b�r öykü ve f�z�k muayene )

* A�le öyküsünde benzer bulgular olan var m� ? (splenomegal�, splenoktom�, koles�stektom�, transfüzyon 

öyküsü, sar�l�k ataklar� olanlar, fenot�p�k bulgular tek tek sorgulanmal� !)

*F�z�k muayenede morfoloj�k anormall�kler var m� ? (f�z�k muayene detayl� yap�lmal�)

*Anem� m�kros�ter m�, normos�ter m�, makros�ter m� ? (ay�r�c� tan�lar aç�s�ndan h�zl� tan� �ç�n öneml�!)  

(6)

Tablo 3. Ay�r�c� Tan�da Kes�n Tan� �ç�n �steneb�lecek Tetk�kler (7)

Olas� tan� �stenebilecek Tetkikler

Dem�r eks�l��� anem�s� 
Serum dem�r�, dem�r ba�lama  kapas�tes�, ferr�t�n 

düzey� 

Megaloblast�k anem� V�tam�n B12 ve Fol�k as�d düzeyler�

Hemoglob�nopat�ler Hb elektroforez�, glob�n gen mutasyon anal�z�

�mmun hemolitik anemi D�rek coombs test� , �drarda hemos�der�n 

Paroks�smal nokturnal hemoglob�nür� FLAER test�, ak�m s�tometr� (CD55- CD59)

Er�tros�t membran bozukluklar�

Osmot�k fraj�l�te ( hered�ter sferos�toz); �nkübe 

oto hemol�z testler� (konjen�tal nonsferos�t�k 

anem�ler); �s�/�zopropanol denatürasyon testler� 

(karars�z hemoglob�nler)

Er�tros�t enz�m eks�kl�kler�
Glukoz 6-fosfat deh�drogenaz düzey�, pr�vuta 

k�naz düzey�, 5’ nükleot�daz enz�m düzey� 
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Kem�k �l��� asp�rasyonu ve b�yops�s�nden özel boyamalar; m�yelof�broz�s �ç�n :tr�krom boyama, gümü� 

boyama; akut lösem�ler �ç�n : peroks�daz, esteraz, PAS boyama yap�lab�l�r. Ayr�ca ak�m s�tometr� ve 

genet�k tan� testler� de gönder�leb�l�r. Kem�k �l��� de�erlend�r�lmes� hered�ter ve kazan�lm�� anem� 

nedenler�n� te�h�s�nde öneml�d�r (8). 

Sonuç 

Çocukluk ça��nda anem�ye yakla��m çok boyutlu b�r de�erlend�rme gerekt�r�r. Öykü, f�z�k muayene 

ve laboratuvar bulgular�n�n bütüncül olarak de�erlend�r�lmes�, hem tan�sal do�rulu�u art�r�r hem de 

gereks�z �ler� tetk�kler�n önüne geç�lmes�n� sa�lar.
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BÖLÜM 7 

METABOLIZMA VE LIP ID 
BOZUKLUKLARI
7.1. Kal�tsal Metabol�k Hastal�klara Yakla��m 

Kal�tsal Metabol�k Hastal�klara Yakla��m
Approach to Inher�ted Metabol�c D�seases

Banu Kad�o�lu Y�lmaz, Doç. Dr.
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Çocuk Sa�l��� ve Hastal�klar�, Çocuk Metabol�zma Hastal�klar�, Selçuk Ün�vers�tes� T�p Fakültes�

Özet:

Kal�tsal metabol�k hastal�klar genet�k b�r mutasyon sonucunda b�r enz�m�n veya kofaktörün eks�kl���ne ba�l� b�r 

substrat�n b�r�kmes� ve/veya b�r ürünün eks�kl��� sonucunda olu�an hastal�klard�r. Güncel olarak tan�mlanm�� 

çok say�da kal�tsal metabol�k hastal�k olmas� neden�yle tek ba��na nad�r g�b� görülen bu hastal�klardan herhang� 

b�r�yle b�r hek�m�n kar��la�ma olas�l��� nad�r de��ld�r. Özell�kle akraba evl�l���n�n s�k oldu�u ülkelerde, bu 

hastal�klar�n ço�u otozomal reses�f kal�t�mla kal�t�ld��� �ç�n, görülme s�kl��� bel�rg�n artar. Akraba evl�l���, benzer� 

bulgular� olan karde� öyküsü, aç�kça b�r nedene ba�lanamam�� kl�n�k ve laboratuvar bulgular� varl���nda kal�tsal 

metabol�k hastal�klardan �üphelen�lmel�d�r. Yen�do�an tarama program�nda taranan metabol�k hastal�klar, bu 

hastal�klara yakla��m ve tedav�ler� toplumda s�k görülmeler� ve tarama program�nda olmalar� neden�yle hek�mler 

taraf�ndan b�l�nmel�d�r. B�l�nç de����kl���, letarj�ye neden olab�lecek h�peramonyem� ve h�pogl�sem�, solunum 

s�k�n�t�s� kl�n��� �le ba�vurab�lecek metabol�k as�doz durumlar� b�r�nc� basamak tetk�klerle ortaya ç�kar�lab�l�r. 

Rut�n hasta tedav� yakla��m�ndan farkl�l�klar göstereb�lecek özell�kle ac�l ve kr�t�k tabloda ba�vuran kal�tsal 

metabol�k hastal��� bulunan hastalar �ç�n ac�l tedav� yakla��mlar� ve gerekt���nde kal�tsal metabol�k hastal�klarla 

�lg�lenen uzmanlar�n bulundu�u hastanelere vak�t kaybetmeden sevk� önem ta��r.

Anahtar kel�meler: Kal�tsal metabol�k hastal�klar; h�peramonyem�; metabol�k as�doz; h�pogl�sem�; letarj�.
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Abstract:

Inher�ted metabol�c d�seases are d�sorders that occur as a result of the accumulat�on of a substrate and/or the 

def�c�ency of a product due to the lack of an enzyme or cofactor caused by a genet�c mutat�on. Although each 

of these d�seases may seem rare �nd�v�dually, the l�kel�hood of a phys�c�an encounter�ng at least one of them 

�s not low, s�nce a large number of �nher�ted metabol�c d�sorders have now been �dent�f�ed. �e�r prevalence 

�ncreases s�gn�f�cantly �n countr�es where consangu�neous marr�ages are common, as most of these cond�t�ons 

are �nher�ted �n an autosomal recess�ve manner. In the presence of consangu�n�ty, a fam�ly h�story of s�m�larly 

a�ected s�bl�ngs, or unexpla�ned cl�n�cal and laboratory f�nd�ngs, �nher�ted metabol�c d�seases should be 

cons�dered. Metabol�c d�seases �ncluded �n newborn screen�ng programs, as well as the approaches to and 

treatments for these cond�t�ons, should be fam�l�ar to phys�c�ans due to the�r frequency �n the commun�ty 

and the�r �nclus�on �n screen�ng protocols. Altered consc�ousness, lethargy caused by hyperammonem�a or 

hypoglycem�a, resp�ratory d�stress assoc�ated w�th metabol�c ac�dos�s, and s�m�lar presentat�ons can be �dent�f�ed 

w�th f�rst-l�ne �nvest�gat�ons. Emergency treatment approaches and, when necessary, urgent referral to centers 

w�th spec�al�sts �n �nher�ted metabol�c d�seases are cruc�al, part�cularly for pat�ents present�ng w�th acute and 

cr�t�cal cl�n�cal cond�t�ons that may requ�re management d��er�ng from standard treatment pract�ces.

Keywords: Inher�ted metabol�c d�seases; hyperammonem�a; metabol�c ac�dos�s; hypoglycem�a; lethargy.

Kal�tsal Metabol�k Hastal�klara Yakla��m

Kal�tsal metabol�k hastal�klar, metabol�k fonks�yonu olan b�r prote�n� kodlayan gende mutasyon olmas� 

sonucu olu�an hastal�klard�r.[1] Metabol�k b�r enz�m�n veya kofaktörün eks�kl��� sonucu karbonh�drat, 

prote�n veya l�p�d yap�s�ndak� b�r madden�n b�r�k�m� veya eks�kl���ne ba�l� kl�n�k bulgular gel���r.[1] 

�ek�l 1’de b�r kal�tsal metabol�k hastal���n nas�l meydana geld��� �emat�ze ed�lm��t�r. Kal�tsal metabol�k 

hastal�klar�n ço�u otozomal reses�f olarak kal�t�l�r.[1]

�ek�l 1.  B�r kal�tsal metabol�k hastal���n patof�zyoloj�s� yolak üzer�nden tems�l� olarak �emat�ze 

ed�lm��t�r.

Tek ba��na b�r kal�tsal metabol�k hastal�k 1:100,000 g�b� b�r s�kl�kta, “nad�r” olarak tan�mlanab�lecek 

s�kl�kta görüleb�l�rken, bugüne kadar tan�mlanm�� b�n be� yüzü a�k�n kal�tsal metabol�k hastal�klar�n 
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heps� göz önüne al�nd���nda görülme s�kl��� 1:800’e kadar dü�er ve bu da durumu nad�r olmaktan 

ç�kar�r.[2,3]

Türk�ye Cumhur�yet� Sa�l�k Bakanl��� ve Halk Sa�l��� Genel Müdürlü�ü taraf�ndan taranmakta 

olan �k� kal�tsal metabol�k hastal�k bulunmaktad�r.[4] Bunlardan Fen�lketonür� hastal��� dünyada ve 

Türk�ye’de �lk taranmaya ba�lanan hastal�kt�r.[4,5] Fen�lketonür� tarama program� dünyada �lk kez 

1961 y�l�nda b�r m�krob�yolog olan Robert Guthr�e taraf�ndan tarama yöntem� ke�fed�l�p ba�lat�lm�� 

olup, Türk�ye’de �se �lk kez 1987 y�l�nda çocuk metabol�zma hastal�klar� uzman� Prof. Dr. �mran Özalp 

taraf�ndan ba�lat�lm��t�r.[5,6] Taramada o y�llarda kullan�lan “Guthr�e” ka��d�na da kend� �sm�n� veren 

Robert Guthr�e tüm dünyada yen�do�an taramas�n�n yayg�nla�mas�na öncülük etm��t�r.[6] Türk�ye’de 

2006 y�l�ndan �t�baren fen�lketonür�, 2008 y�l�ndan �t�baren �se b�yot�n�daz eks�kl��� “Ulusal Yen�do�an 

Tarama Program�” kapsam�nca taranmaktad�r.[4] Bu �k� kal�tsal metabol�k hastal�k yan�nda güncel 

olarak konjen�tal h�pot�ro�d�, k�st�k f�broz�s, konjen�tal adrenal h�perplaz� ve sp�nal müsküler atrof� 

d��er taranmakta olan hastal�klard�r.[4] Türk�ye’de fen�lketonür� hastal��� s�kl��� 1:4500 ve b�yot�n�daz 

eks�kl��� s�kl��� �se 1:11614 olarak tesp�t ed�lm��t�r.[5,7] Kal�tsal metabol�k hastal�klar�n ço�unun 

otozomal reses�f kal�t�m göstermes� ve yap�lan çal��malarda Türk�ye’de %24’lere varan s�kl�kta akraba 

evl�l��� tesp�t ed�lmes�, bu hastal�klar�n ülkem�zde s�k görülmes�n� aç�klar.[1,8] Otozomal reses�f 

kal�t�m t�p�nde anne ve baban�n �lg�l� hastal�k �ç�n ta��y�c� oldu�u durumda çocuklar�nda %25 �ht�malle 

“hasta” olma durumu, %50 �ht�malle “ta��y�c�” olma durumu ve %25 �ht�malle “sa�l�kl�” olma durumu 

görülür.[1] Kal�tsal metabol�k hastal�k ön tan�s�n�n dü�ünüldü�ü durumlarda akraba evl�l��� öyküsünün 

sorgulanmas� kl�n�k prat�kte önem ta��r.[1] Ters�nden dü�ünüldü�ünde s�k görülen hastal�klarla 

aç�klanamayan b�r kl�n�k veya laboratuvar bulgusu varl���nda e�l�k eden akraba evl�l��� öyküsü de 

olmas� “kal�tsal metabol�k hastal�klar” aç�s�ndan uyar�c� olmal�d�r.[1,9] Kal�tsal metabol�k hastal�klar 

patof�zyoloj�s�ne göre üç ana grupta s�n��and�r�lab�l�r.[10] �ek�l 2’de s�n��and�rma, gruplarda görülen 

ana kl�n�k özell�kler ve hastal�klar özetlenm��t�r.[10] 
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�ek�l 2.  Kal�tsal metabol�k hastal�klar�n patof�zyoloj�s�ne göre s�n��and�r�lmas�, kl�n�k bulgular 

ve hastal�klar özetlenm��t�r. MMA;met�lmalon�k as�dem�, PA;prop�yon�k as�dem�, �VA;�zovaler�k 

as�dem�, GA;glutar�k as�dür�, NAGS; N-aset�lglutamat sentaz, CPS;karbamo�l fosfat sentaz, 

OTC;orn�t�n transkarbam�laz, ASS;arj�n�nosüks�nat sentaz, ASL;arj�n�nosüks�nat l�yaz, A;arj�naz.

Kal�tsal metabol�k hastal�klar�n “nad�r” hastal�klar �ç�nde yer almas�, kl�n�k bulgular�n�n çok de���ken 

olmas�, yen�do�an dönem�nden er��k�n ya� grubuna her ya� aral���nda görüleb�lmes� ve özell�kle 

d�rekt olarak kal�tsal metabol�k hastal�klarla �lg�lenmeyen bran�larda olan hek�mlerde ço�u zaman 

fark�ndal���n yüksek olmamas� nedenler�yle bu hastal�klar�n tan�s� gec�keb�l�r, nöroloj�k sekeller ve 

ölüm görüleb�l�r.[11] Bu nedenle kal�tsal metabol�k hastal�klar�n ba�l�ca hang� kl�n�k ve laboratuvar 

bulgular� �le ba�vurab�lece��n� b�lmek bu hastal�klardan �üpheleneb�lme konusunda önem ta��r.[12] En 

s�k nöroloj�k ve gastro�ntest�nal s�stem kl�n�k bulgular�n�n görüldü�ü kal�tsal metabol�k hastal�klarda 

ba�l�ca kl�n�k ve laboratuvar bulgular�; letarj�, beslenmede azalma, konvülz�yon, gel��me ger�l���, 

sar�l�k, as�t baz denges� bozuklu�u, h�peramonyem� ve bozulmu� karac��er fonks�yon testler�d�r.

[12] Tan�da kar��la��lan çe��tl� engeller aras�nda; bel�rt� ve semptomlar�n özgül olmamas�, rut�n 

çocukluk ça�� hastal�klar�n�n �lk etapta d��lanmas� gerekl�l���, uygunsuz örnek toplama (örne��n 

s�k� turn�ke yap�larak al�nan, laboratuvara ula�t�r�lmas� gec�kt�r�len ve so�uk z�nc�rde ta��nmayan 

amonyak tetk�k� yanl�� yüksek sonuçlara neden olab�l�r) veya saklama ve pahal� tetk�kler �ç�n mal�yet 

k�s�tlamalar� yer almaktad�r.[12] Bu nedenle öykü, f�z�k muayenede ve b�r�nc� basamak laboratuvar 

tetk�kler�nde kal�tsal metabol�k hastal�k dü�ündürecek �p ucu bulgular� �y� de�erlend�reb�lmek ve 

bu aç�dan poz�t�f bulgulara sah�p hastalar� kes�n tan� konulab�lmes� ve tedav� �ç�n kal�tsal metabol�k 



������

hastal�klarla �lg�lenen uzmanlar�n bulundu�u merkezlere h�zl�ca yönlend�rmek öneml�d�r.[9,11,12] 

L�teratürde kal�tsal metabol�k hastal�ktan �üphelenme �le �lg�l� gel��t�r�lm�� b�r skorlamada 5 kl�n�k ve 

5 laboratuvar parametres� kullan�lm�� ve skorlamada 10 üzer�nden �6 puan alan hastalarda kal�tsal 

metabol�k hastal�k poz�t�f olma durumu �ç�n duyarl�l�k %85, özgüllük %93 olarak bulunmu�tur.[12] 

Bu skorlamada kullan�lan parametreler ve puanland�rma Tablo 1’de ver�lm��t�r.[12]

Tablo 1. Kal�tsal metabol�k hastal�k tan�s� do�rulu�unu tahm�n etme skorlamas�nda kullan�lan 

parametreler ve puanlama

Parametre Puan

�x�� Akraba evl�l��� 2

�x�� Etk�lenm��, benzer kl�n�kte karde�� bulunmas� 2

�x�� Gel��me ger�l��� 1

�x�� Sar�l�k 0,5

�x�� Konvülz�yon 1

o	 Artm�� plazma amonyak düzey� 1

o	 �drarda redüktan madde poziti�i�i 1

o	 As�t baz denges� bozuklu�u 0,5

o	 Artm�� plazma laktat düzey� 0,5

o	 Bozulmu� karac��er fonks�yon testler� 0,5

Total Puan 10

Tablo 1’de skorlamada kullan�lan ve en s�k kal�tsal metabol�k hastal�k dü�ündüreb�lecek kl�n�k ve 

laboratuvar bulgular� ver�lm�� olup �lk 5 parametre kl�n�k parametreler olup, �k�nc� 5 parametre �tal�k 

fontta bel�rt�lm�� olup laboratuvar parametreler�d�r. Her parametren�n kar��s�nda skorlamadak� puan� 

bel�rt�lm��t�r. 

	 Kal�tsal metabol�k hastal�klarda görüleb�lecek kl�n�k bulgular ya�lara göre grupland�r�ld���nda 

Tablo 2’dek� �ek�lde özetleneb�l�r.[13]
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Tablo 2. Kal�tsal metabol�k hastal�klar�n kl�n�k bulgular�n�n ya�lara göre s�n��and�r�lmas�

Antenatal dönem
Neonatal ve erken �nfant�l dö-
nem

Geç �nfant�l ve er��k�ne kadar 
olan dönem

Malformasyonlar

�x�� �skelet sistemi 
malformasyonlar�

�x�� Konjen�tal kalp hastal�klar�
�x�� Nöral tüp defektler�

D�splaz�ler

�x�� Kort�kal heterotop�
�x�� Kort�kal k�stler
�x�� Pol�k�st�k böbrek
�x�� Karac��er k�stler�

Fonks�yonel bulgular

�x�� �ntrauterin büyüme 
gerili�i

�x�� H�drops fetal�s (�mmün 
olmayan)

�x�� Hepatosplenomegal�
�x�� Kaba yüz
�x�� M�krosefal�
�x�� Fas�yal d�smorf�zm

Akut ensefalopat� ve metabol�k 
dekompanzasyon

�x�� Solunum s�k�n�t�s�
�x�� H�poton�
�x�� Emme re�eks�nde 

azalma
�x�� Kusma
�x�� Letarj�
�x�� Nöbet
�x�� H�perpleks�a

Hepat�k ve gastro�ntest�nal bul-
gular

�x�� Hepatomegal�
�x�� H�pogl�sem�
�x�� Sar�l�k
�x�� Koagülopat�
�x�� Hepatosteatoz
�x�� Splenomegal�

Kard�yak bulgular

�x�� Kalp yetmezl���
�x�� D�late kard�yom�yopat�
�x�� H�pertrof�k kard�yom�-

yopat�
�x�� Ar�tm�

�x�� Ataklar hal�nde seyre-
den kl�n�k bulgular

�x�� Ataklar�n uzam�� açl�k, 
enfeks�yonlar,spes�f�k 
g�da al�mlar� (prote�n/
meyve g�b�), uzam�� 
egzers�z, anestez� g�b� 
durumlarla tet�klen-
mes�

�x�� Koma
�x�� �nme
�x�� Letarj� le b�rl�kte kus-

ma
�x�� Akut ps�k�yatr�k semp-

tomlar
�x�� Reye benzer� sendrom
�x�� Egzers�z �ntolerans�
�x�� Myoglob�nür�
�x�� Kas kramplar�
�x�� Kron�k gastro�ntest�nal 

bulgular
�x�� Hepatosplenomegal�
�x�� Osteoporoz
�x�� Anem�, B�s�topen�
�x�� Gel��me ger�l���
�x�� Nöroloj�k sendromlar
�x�� B�lateral olan göz bul-

gular� (katarakt, lens 
d�slokasyonu, japon 
bayra�� görünümü, 
ret�n�t�s p�gmentoza, 
korneal d�strof�, korne-
al kr�staller vb.)

Kal�tsal metabol�k hastal�klardak� bulgular akut ve kron�k olarak da s�n��and�r�lab�l�r.[10] Akut 

bulgular; kusma ataklar�, deh�dratasyon, �ok, letarj�, koma, rabdom�yol�z, m�nör hastal�k, stres, 

uzam�� aç�kla ortaya ç�kan h�pogl�sem� bulgular� ve nöbett�r.[10] Kron�k bulgular �se; büyüme ger�l���, 

hepatosplenomegal�, kard�yom�yopat�, spast�k d�plej�, gel��me ger�l��� ve kazan�lm�� becer�ler�n kayb� 

olarak özetleneb�l�r.[10] �drarda anormal renk ve koku g�b� kl�n�k durumlara yol açan ba�l�ca kal�tsal 

metabol�k hastal�klarda �se akçaa�aç �urubu �drar hastal���nda �drarda yan�k �eker benzer� koku ve 

alkaptonür� hastal���nda beklem�� �drar�n koyu, s�yah benzer� b�r renk alma durumu en öneml� ve 

özgün bulgulardand�r.[10] Bunun yan� s�ra fen�lketonür�de �drarda küf kokusu, �zovaler�k as�dem�de 

terl� ayak kokusu, tr�met�lam�nür�de �drar ve vücut sekresyonlar�nda beklem�� bal�k kokusu d��er fark 

ed�leb�lecek kl�n�k bulgulard�r.[10]
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Gen�� yelpazede kl�n�k bulgularla seyredeb�lecek kal�tsal metabol�k hastal�klarda ba�lang�ç ya�� �fade 

etmek zor olup s�kl�kla a��r enz�m eks�kl���n�n bulundu�u hastalar daha erken ya�larda kl�n�k bulgu 

ver�rken daha haf�f enz�m eks�kl�kler�nde daha �ler� ya�larda ve görece daha haf�f kl�n�k bulgular 

görüleb�l�r.[10] Özell�kle ac�l serv�se ba�vuran hastalarda; “hasta” görünümlü tüm yen�do�anlarda, 

“aç�kça b�r sebebe ba�lanamayan kl�n�k durumu olan tüm çocuklarda, “beklenmeyen” laboratuvar 

bulgular� varl���nda kal�tsal metabol�k hastal�klar akla gelmel�d�r.[14] �rr�tab�l�te, letarj�, kusma, 

h�poton�, nöbet g�b� nöroloj�k bulgular varl���nda h�pogl�sem� ve h�peramonyem� akla gelmel� ve bu 

tetk�kler çal���larak olas� kal�tsal metabol�k hastal�k alt gruplar� aç�s�ndan ay�r�c� tan� yap�lmal�d�r.[14] 

Bu nöroloj�k bulgularla seyredeb�lecek kal�tsal metabol�k hastal�klar aras�nda üre döngü bozukluklar� 

(h�peramonyem�, resp�ratuvar alkaloz), organ�k as�dem�ler (anyon aç��� artm�� metabol�k as�doz, 

ketoz, h�peramonyem�), gl�kojen depo hastal�klar� (h�pogl�sem�, lakt�k as�doz, hepatomegal�), ya� 

as�t oks�dasyon defektler� (d�rençl� h�pogl�sem�, keton negat�����, h�peramonyem�) ön tan� olarak 

s�ralanab�l�r.[14] 

H�peramonyem� çe��tl� düzeylerde b�l�nç de����kl���ne neden olab�lecek b�r metabol�k ac�l oldu�u �ç�n bu 

kl�n�k tablodak� hastalarda �stenecek tetk�kler aras�nda plazma amonyak düzey� mutlaka olmal�d�r.[14] 

H�peramonyem� d�rekt hücresel s�totoks�s�te, hücre ölümü ve bey�n ödem�ne yol açarak, nörotransm�tter 

s�stemler�n� etk�leyerek mortal�tes� ve morb�d�tes� yüksek a��r nöroloj�k sekellere yol açab�l�r.[14] 

Ayr�ca b�l�nç de����kl��� �le ba�vuran hastalar�n yap�lan bey�n manyet�k rezonans görüntülemeler�nde 

(MRG) �nsüler ve s�ngulat korteks� �çeren, s�metr�k, yayg�n kort�kal s�nyal anormall�kler�, d�füzyon 

k�s�tl�l���, vasküler da��l�ma uymayan kort�kal ve subkort�kal �skem� benzer� yamasal ödem �ekl�nde 

bulgular�n tesp�t ed�lmes� durumunda bunun h�permaonyem� �le �l��k�l� olab�lece�� ak�lda tutulmal� 

ve e�er plazma amonyak düzey� bak�lmam��sa �lg�l� bey�n MRG’s�nden sonra derhal amonyak düzey� 

bak�lmal�d�r.[14] H�peramonyem� durumunda görüleb�lecek akut ve kron�k kl�n�k bulgular Tablo 

3’te özetlenm��t�r.[15]

Tablo 3. H�peramonyem�de görüleb�lecek akut ve kron�k kl�n�k bulgular

Akut Kron�k

B�l�nç de����kl��� (Letarj�,Stupor,Koma [Ensefa-
l�t, �ntoks�kasyonlar� takl�t edeb�l�r])

Ba� a�r�s�, m�gren benzer� durumlar, tremor, 
ataks�, d�zartr�

Akut ensefalopat� Konfüzyon, letarj�, ba� dönmes�

Nöbet Ö�renme güçlü�ü, kognitif bozulma

Ataks� Ep�leps�

�nme benzeri ataklar Kore, serebral pals�

Geç�c� görme kayb� Uzam�� kort�kal görme kayb�
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Kusma, progres�f ��tah kayb�
Çocukluk ça�� ba�lang�çl� progresif spastik 
dipleji / kuadripleji

Karac��er yetmezl���, koagülopat� Prote�nl� g�da redd�, dü�ük prote�nle beslenme

Mult�organ yetmezl��� Rekürren kar�n a�r�s�, kusma ataklar�

Ps�k�yatr�k semptomlar (halüs�nasyon, parano-
ya vb.)

Büyüme ger�l���

Post-partum ps�koz Hepatomegal�, transam�naz yüksekl���

H�peramonyem�k ataklar� tet�kleyeb�lecek kl�n�k durumlar �se Tablo 4’te özetlenm��t�r.[15]

Tablo 4. H�peramonyem�k ataklar� tet�kleyeb�lecek kl�n�k durumlar

Do�um; �ntauter�n ya�amdan ekstrauter�n hayat geç��

Enfeks�yonlar

Ate�

Kusma

Gastro�ntest�nal s�stem kanamas�

Azalm�� enerj� veya prote�n al�m� (cerrah� önces� açl�k, majör k�lo kay�plar�)

Partum/post-partum sürec�n tetk�kled��� katabol�k durumlarda (orn�t�n transkarbam�laz eks�kl��� 
olan kad�n hastalar)

Kemoterap�, yüksek doz glukokort�ko�dler

Uzam��/ yo�un f�z�k egzers�z

Genel anestez� alt�nda cerrah�

Anormal yüksek prote�nl� beslenme (total parenteral nütr�syon / prote�nden zeng�n ö�ün)

�laçlar (valproat, L-asparaginaz, pegaspargase, topiramat, karbamazepin, fenitoin, furosemid, 
hidroklorotiyazid, )

Kal�tsal metabol�k hastal�klarda görüleb�lecek ve ac�l serv�se ba�vuru neden� olab�lecek b�r d��er 

durum solunum s�k�nt�s�, tak�pned�r.[14] Tak�pne�k sonum patern� olan b�r hastada mutlaka pnömon� 

yan�nda tak�pneye neden olab�lecek b�r metabol�k as�doz, kusmaul solunumu varl��� ay�rt ed�lmel�d�r.

[14] Bu aç�dan kan gaz�n�n de�erlend�r�lmes� önem ta��r.[14] Kan gaz�nda metabol�k as�doz varl���nda 

organ�k as�dem�ler, ya� as�t oks�dasyon defektler�, karbonh�drat metabol�zma bozukluklar� grubundak� 

hastal�klar ön planda dü�ünülürken, resp�ratuvar alkaloz varl���nda �se üre döngü bozukluklar� akla 

gelmel�d�r.[14] Ac�l serv�se kr�t�k durumda ba�vuran ve kal�tsal metabol�k hastal�k ön tan�s� dü�ünülen 

b�r hastada çal���lmas� veya ayr�lmas� gereken öneml� laboratuvar tetk�kler� plazmada; kan gaz�, kan 
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�eker�, protromb�n zaman�, akt�ve pars�yel tromboplast�n zaman�, amonyak, plazma am�noas�tler�, plazma 

serbest karn�t�n ve aç�lkarn�t�n prof�l�, �drarda �se; �drar organ�k as�t, orot�k as�t, �drar am�noas�tler�, 

�drar redüktan madded�r.[14] Bu tetk�kler bak�l�rken özell�kle h�pogl�sem� an�nda veya metabol�k 

as�doz s�ras�nda kan veya �drar ketonu da bak�lmal�d�r.[14]

Ac�l serv�se kr�t�k durumda ba�vuran ve olas� kal�tsal metabol�k hastal�k dü�ünülen hastalar�n tedav�s�nde 

üç temel noktaya odaklanmak öneml�d�r, bu temel noktalar Tablo 5’te özetlenm��t�r.[14-16]

Tablo 5. Ac�l serv�se kr�t�k durumda ba�vuran, olas� kal�tsal metabol�k hastal�k dü�ünülen hastalar�n 

tedav�s�

�x�� Katabol�zmay� ters�ne çev�r�rken enerj� sa�lamak

�9�� Özellikle a��r ataklardaki hastalarda yüksek glukoz infüzyonu içeren mayi tedavisi 

verilir. Ya�a göre önerilen glukoz infüzyon h�z� s�n�rlar� 0-12 ay için;8-10 mg/kg/dk, 1-3 

ya� için;7-8 mg/kg/dk, 4-6 ya� için;6-7 mg/kg/dk, 7-12 ya� için;5-6 mg/kg/dk, ergenlik 

dönemi için; 4-5 mg/kg/dk ve eri�kin dönem için 3-4 mg/kg/dk’d�r.

�9�� Yüksek glukoz �nfüzyonu s�ras�nda kan �eker� 180-200 mg/dl üzer�ne ç�k�yorsa hastaya 

hem kan �eker�n� normal s�n�rlarda tutmak hem de anabol�k etk� sa�lamak �ç�n kr�sta-

l�ze �nsül�n �nfüzyonu ba�lan�r.

�9�� Metabol�k b�r kontrend�kasyon yoksa (ya� as�t oks�dasyon defekler� ön tan�s� g�b�) yük-

sek kalor� sa�lamak �ç�n %20 l�p�d solüsyonu �nfüzyonlar�ndan da faydalan�lab�l�r.

�9�� Yüksek glukoz �nfüzyonu s�ras�nda hastan�n kan gaz� tak�pler�nde laktat düzey� bel�rg�n 

art�� göster�yorsa olas� m�tokondr�yal hastal�klar aç�s�ndan derhal glukoz �nfüzyon h�z� 

azalt�lmal�d�r.

�x�� Elektrol�t, as�t/baz denges�n� sa�lamak

�9�� A��r as�doz kard�yovasküler d�sfonks�yona ve kollapsa neden olab�l�r ve derhal sodyum 

b�karbonat �le tedav� ed�lmel�d�r (öncel�kle d�yabet�k ketoas�doz d��lanmal�d�r).

�9�� Sodyum b�karbonat tedav�s� s�ras�nda s�v� yüklenmes�, bey�n ödem�, �ntrakran�yal ka-

nama ve h�pernatrem� aç�s�ndan d�kkat ed�lmel�d�r.

�9�� E� zamanl� yüksek glukoz �nfüzyonu ve kr�stal�ze �nsül�n �nfüzyonu ver�len hastalarda 

h�popotasem� ve h�pogl�sem� aç�s�ndan d�kkatl� olunmal�d�r.

�9�� S�v� ve sodyum b�karbonat tedav�s�ne d�rençl� metabol�k as�doz olmas� durumunda 

d�yal�z dü�ünülmel�d�r.

�9�� H�peramonyem� tedav�s�nde kullan�lan sodyum benzoat, sodyum fen�lbüt�rat g�b� far-

makoloj�k ajanlar�n sodyum �çer�kler� neden�yle h�pernatrem�ye neden olab�lecekler� 

göz önünde bulundurulmal�d�r.
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Kal�tsal metabol�k hastal�klar�n tedav�s�nde kullan�lan yöntemler �ek�l 3’te özetlenm��t�r.[17]

�ek�l 3. Kal�tsal metabol�k hastal�klar�n tedav�s�nde kullan�lan yöntemler, tems�l� yolak üzer�nden 

özetlenm��t�r.
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7.2. Çocukluk Ça�� H�perl�p�dem�ler�ne Yakla��m 

Çocukluk Ça�� H�perl�p�dem�ler�ne Yakla��m
Approach to Ch�ldhood Hyperl�p�dem�a

Banu Kad�o�lu Y�lmaz, Doç. Dr.
banukad�oglu@yahoo.com.tr

Çocuk Sa�l��� ve Hastal�klar�, Çocuk Metabol�zma Hastal�klar�, Selçuk Ün�vers�tes� T�p Fakültes�

Özet: 

Çocukluk ça�� h�perl�p�dem�ler� er��k�n dönemde görülen kard�yovasküler kaynakl� mortal�te ve morb�d�te 

nedenler�n�n öneml� b�r bölümünü olu�turan b�r toplum sa�l��� sorunudur. H�perl�p�dem� aç�s�ndan çocuklar 

uygun ya� aral�klar�nda taranmal� ve yüksek düzey tesp�t ed�lenler per�yod�k kontrollere ça��r�larak tak�be 

al�nmal�d�r. Çocukluk ça�� h�perl�p�dem�ler�nde pr�mer ve sekonder et�yoloj�k nedenler, hastan�n hang� r�sk 

grubunda oldu�unu tan�mlayan orta ve yüksek r�sk faktörler� b�l�nmel� ve ya�am tarz� de����kl���, gerek�yorsa 

d�yette ya� k�s�tlanmas� ve bell� durumlarda farmakoloj�k tedav� bu b�lg�ler do�rultusunda yap�lmal�d�r. Dü�ük 

dans�tel� l�poprote�n (LDL) yüksekl��� ateroskleroza ve kard�yovasküler hastal�k gel���m� r�sk�ne neden oldu�u 

�ç�n bu gruptak� hastalar�n kard�yak ve vasküler de�erlend�rmeler� bell� aral�klarla tekrarlanmal�d�r. Tr�gl�ser�t 

yüksekl���nde �se hastalar�n pankreat�t r�sk� oldu�u ve bu aç�dan de�erlend�r�lmes� gerek�r. H�perl�p�dem�ler�n 

çocukluk ça��nda ba�layab�lece��, taranmas�, et�yoloj�s�, r�sk faktörler� ve tedav�s� b�r�nc� basamakta çal��an 

tüm hek�mlerce b�l�nmel�d�r.

Anahtar kel�meler: D�sl�p�dem�; h�perkolesterolem�; h�pertr�gl�ser�dem�; ateroskleroz; pankreat�t.

Abstract:

Ch�ldhood hyperl�p�dem�a �s a publ�c health problem that accounts for a s�gn�f�cant port�on of card�ovascular-

related mortal�ty and morb�d�ty �n adults. Ch�ldren should be screened for hyperl�p�dem�a at appropr�ate ages, 

and those w�th h�gh levels should be referred for per�od�c checkups and mon�tored. Pr�mary and secondary 

et�olog�cal factors for ch�ldhood hyperl�p�dem�a, as well as moderate and h�gh-r�sk factors that def�ne the 

pat�ent’s r�sk group, should be �dent�f�ed. L�festyle mod�f�cat�ons, d�etary fat restr�ct�on �f necessary, and, �n 

certa�n cases, pharmacolog�cal treatment should be �mplemented based on th�s �nformat�on. Because elevated 

low-dens�ty l�poprote�n (LDL) levels contr�bute to the r�sk of atheroscleros�s and card�ovascular d�sease, card�ac 

and vascular evaluat�ons �n pat�ents �n th�s group should be repeated at regular �ntervals. Pat�ents w�th elevated 

tr�glycer�des are at r�sk for pancreat�t�s and should be evaluated accord�ngly. All pr�mary care phys�c�ans should 
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be aware that hyperl�p�dem�a can beg�n �n ch�ldhood, and �ts screen�ng, et�ology, r�sk factors, and treatment 

should be addressed.

Keywords: Dysl�p�dem�a; hypercholesterolem�a; hypertryglycer�dem�a; atheroscleros�s; pancreat�t�s.

H�perl�p�dem�ler, er��k�n ve çocukluk ça�� dönem�nde toplumda s�k görülen ve öneml� b�r toplum sa�l��� 

sorunu olan hastal�k grubudur.[1] Er��k�n ça�da görülen kard�yovasküler kaynakl� mortal�teler�n tedav� 

ed�leb�l�r öneml� b�r k�sm�n�n neden�n� çocukluk ça�� h�perl�p�dem�ler� olu�turur.[1] Aterosklerot�k 

kalp hastal�klar� s�kl�kla er��k�n ça�da mortal�te ve morb�d�teye neden olsa da otops� düzey�nde yap�lan 

çal��malarda aterosklerozun çocukluk ça��nda ba�lad���, �nfant�l dönemde dah� vasküler yap�larda 

ya�l� ç�zg�ler�n görüleb�ld��� tesp�t ed�lm��t�r.[2] Ya�amsal önem� olan organlara g�den arterlerdek� 

bu aterosklerot�k de����kl�kler�n obez�te, yüksek total kolesterol ve yüksek dü�ük dans�tel� l�poprote�n 

(LDL) �le �l��k�l� oldu�u tesp�t ed�lm��t�r.[2] 

H�perl�p�dem�ler, l�poprote�n metabol�zmas� ve transportu bozukluklar� alt�nda d�sl�p�dem�ler 

olarak da adland�r�l�r.[3] L�poprote�nler, l�p�d ve prote�n yap�s�ndak� kompleks moleküllerd�r.[3] 

Vücutta d�yetle em�len veya karac��er ve ad�pöz dokudan sentezlenen ya��n transportunda öneml� 

görevler al�rlar.[3] D�yetle �nce ba��rsaklardan em�len ya� ��lom�kron olarak ta��n�r.[3] Karac��erde 

sentezlenen çok dü�ük dans�tel� l�poprote�nler (VLDL), orta dans�tel� l�poprote�nlere (IDL) ve LDL’ye 

katabol�ze ed�l�r.[3] Yüksek dans�tel� l�poprote�n (HDL) �se VLDL ve ��lom�kron metabol�zmas�nda ve 

kolesterol transportunda görev al�r.[3] Esterle�mem�� serbest ya� as�tler� �se ya� dokusunda depolanan 

tr�gl�ser�tler�n l�pol�z�nden üret�len ve plazmada dola��m �ç�n albüm�ne ba�lanan metabol�k olarak akt�f 

l�p�dlerd�r.[3] L�poprote�nler, merkez�nde tr�gl�ser�t ve kolester�l esterler�n�n bulundu�u çevres�n� �se 

fosfol�p�dler, kolesterol ve prote�nler�n sard��� kompleks b�r molekül yap�s�ndad�r.[3] L�poprote�nler 

yo�unluklar�na göre büyükten küçü�e do�ru HDL > LDL > IDL > VLDL olarak s�ralan�r ancak l�p�d 

�çer���ne ve çap olarak boyutuna göre s�raland���nda l�p�d yo�unlu�u dü�ük oldu�u �ç�n bu s�ralama 

tam ters� �ek�lde olacakt�r.[3]

Türk�ye Cumhur�yet� Sa�l�k Bakanl��� “bebek, çocuk, ergen �zlem protokoller�” öner�ler� do�rultusunda 

ülkem�zde h�perl�p�dem� aç�s�ndan çocukluk ça��nda tarama �k� ya��ndan �t�baren r�sk alt�ndak� tüm 

çocuklara yap�lmas� gerekl�d�r �ekl�nde öner�lm��t�r.[4] Y�ne ayn� protokole göre 2 ya� alt�na h�zl� 

büyüme dönem� ve yüksek enerj� gereks�n�m� neden�yle her hang� b�r d�yet öner�lmez.[4] Ancak �k� ya� 

ve üzer� sa�l�kl� çocuklarda aterosklerozun önlenmes� �ç�n yüksek ya�l� bes�nler�n tüket�m�n�n basmak 

basamak azalt�lmas� ve 5 ya��ndak� b�r çocukta günlük ya� tüket�m�n�n toplam ald��� enerj� m�ktar�na 

göre %30’dan fazla olmayacak �ek�lde ayarlanmas� öner�lm��t�r.[4] Aterosklerozun önlenmes� �ç�n 

d�yet öner�ler�ne ek olarak her çocu�un ya��na uygun ve yeterl� süre boyunca f�z�ksel akt�v�te yapmas�, 

s�gara �çmemeler� ve s�gara duman�na maruz kalmamalar� konusunda uyar�lmalar� gerekmekted�r.[4] 
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Avrupa ve Amer�ka’da s�k ben�msenm�� tarama yakla��m� �se r�sk� olmayan b�r çocukta rut�n l�p�d 

taramas�n�n 9-11 ya� aras�nda b�r kez yap�lmas�, puberten�n oldu�u 12-16 ya� aras�nda f�zyoloj�k olarak 

l�p�d de����kl�kler� görüleb�lece�� �ç�n l�p�d taramas� yap�lmamas� ve 17-21 ya� aras�ndak� ergen ve genç 

er��k�nlerde b�r kez l�p�d taramas� yap�lmas� gerekt��� yönünded�r.[5,6] Çocuklarda l�p�d taramas� �le 

�lg�l� algor�tma �ek�l 1’de sunulmu�tur.[5,6]

�ek�l 1. Çocukluk ça��nda l�p�d taramas� algor�tma olarak r�sk faktörü bulunmayan ve bulunan 

gruplarda de�erlend�r�lme yakla��m� �ekl�nde r�sk faktörler� tan�mlamas� �le b�rl�kte ver�lm��t�r. KVH: 

kard�yovasküler hastal�k

Çocuklarda l�p�d taramas� yap�l�rken b�yok�myasal olarak s�kl�kla bak�lan parametreler total kolesterol, 

tr�gl�ser�t (TG), LDL, HDL’d�r.[5] Çocukluk ça��nda yüksek kabul ed�len de�erler total kolesterol 

�ç�n �200 mg/dl, LDL �ç�n �130 mg/dl, HDL-d��� kolesterol �ç�n �145 mg/dl, TG �ç�n 10 ya� alt�nda 

�100 mg/dl, 10 ya� ve üzer�nde �se �130 mg/dl’d�r.[5] HDL �ç�n ateroskleroz ve kard�yovasküler 

hastal�k aç�s�ndan dü�ük de�erler r�skl� olarak kabul ed�lmekte olup <40 mg/dl r�sk ta��maktad�r.[5] 

�lg�l� de�erler Tablo 1’de özetlenm��t�r.[5] HDL d��� kolesterol de�er� açl�k gerekt�rmeyen, tokluktan 

bel�rg�n etk�lenmeyen kard�yovasküler hastal�k r�sk�n� ve ateroskleroz r�sk�n� tahm�n etmede öneml� 

b�r bel�rteçt�r.[5]
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Tablo 1. Çocukluk ça��nda s�n�r kabul ed�len l�p�d prof�l� de�erler�

Parametre Patoloj�k kabul ed�len s�n�r de�er (mg/dl)

Total kolesterol �200

LDL �130

HDL-d��� kolesterol �145

Tr�gl�ser�t

�x�� 0-9 ya�

�x�� 10-19 ya�

�100

�130

HDL <40

Et�yoloj� ve Kl�n�k Bulgular

Çocuklarda h�perl�p�dem� et�yoloj�s� sekonder nedenler ve genet�k (pr�mer) nedenler olarak �k� ana 

gruba ayr�l�r.[1] Çocuklarda h�perl�p�dem� tesp�t ed�ld���nde öncel�kle mutlaka sekonder nedenler 

ara�t�r�lmal�d�r.[1] Sekonder nedenler�n ba�l�calar� d�yet �l��k�l� nedenler, obez�te, nefrot�k sendrom, 

t�p 2 d�yabetes mell�tus ve h�pot�ro�d�zmd�r.[5] D�yet �l��k�l� fazla doymu� ya� ve trans ya� tüket�m� 

özell�kle LDL’y� yükselt�rken fazla raf�ne ve bas�t karbonh�drat tüket�m� TG düzeyler�n� yükselt�r.[5] 

Çocukluk ça��ndak� sekonder h�perl�p�dem� nedenler� Tablo 2.de özetlenm��t�r.[1,5,7]

Tablo 2. Çocukluk ça��nda sekonder h�perl�p�dem� nedenler�

Ekzojen nedenler

�x�� D�yet
�x�� Alkol
�x�� �laç (Kortikosteroitler, izotret�ono�n,           

oral kontrasept��er vs.)

Endokr�n nedenler

�x�� H�pot�ro�d�zm / h�pop�tu�tar�zm
�x�� T�p 1 ve T�p 2 d�yabetes mell�tus
�x�� Pol�k�st�k over sendromu
�x�� L�pod�strof�

Renal nedenler

�x�� Kron�k renal hastal�klar
�x�� Hemol�t�k ürem�k sendrom
�x�� Nefrot�k sendrom

�n�amatuvar hastal�klar

�x�� S�stem�k lupus er�tematozus
�x�� Juven�l romato�d artr�t

Depo Hastal�klar� / Kal�tsal Metabol�k Has-
tal�klar

�x�� Gl�kojen depo hastal���
�x�� Gaucher hastal���
�x�� N�emann-P�ck hastal���
�x�� S�st�noz�s
�x�� Akut �nterm�ttan porf�r�
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Enfeks�yöz nedenler

�x�� Akut v�ral / bakter�yel enfeks�yonlar
�x�� HIV
�x�� Hepat�tler

Hepat�k nedenler

�x�� Obstrükt�f karac��er hastal�klar� / kolestat�k 
nedenler

�x�� B�l�yer s�roz
�x�� Allag�lle sendromu

D��er

�x�� Kawasak� hastal���
�x�� Anoreks�ya nevroza
�x�� Organ transplantasyonu sonras� dönem
�x�� Kanser tedav�s� sonras� dönem
�x�� Kl�nefelter Sendromu
�x�� Proger�a

Çocukluk ça�� h�perl�p�dem�ler�nde pr�mer nedenler� genet�k nedenler olu�turur.[8] Tablo 3’te genet�k 

h�perl�p�dem� nedenler� ve �l��k�l� genler özetlenm��t�r.[8]

Tablo 3. Çocukluk ça��nda görülen genet�k h�perl�p�dem�ler�n l�p�d bozukluklar�na göre s�n��and�r�lmas�

Hastal�k Ad� �li�kili Gen Kal�t�m t�p� S�kl�k Kl�n�k
L�p�d prof�l� 
bozuklu�u

Heteroz�got 
a�lev� h�per-
kolesterolem�

LDLR, APOB, 
PCSK9

Otozomal do-
m�nant

1:300

Genell�kle 
çocukluk ça-
��nda bulgu 
görülmez

�������[

Homoz�got 
a�lev� h�per-
kolesterolem�

LDLR, APOB, 
PCSK9, LDL-

RAP1

Otozomal re-
ses�f

1:160,000 – 
300,000

Tendon ksan-
tomlar�, ksan-
telesma, arcus 
kornea, erken 

ASKH

�������[�[

A�lev� ��lo-
m�kronem� 
sendromu

LPL
Otozomal re-

ses�f
<1:300,000 – 

500,000

L�pem�a 
ret�nal�s, 

hepatospleno-
megal�, erüpt�f 
ksantomlar, 
kar�n a�r�s�, 
bulant�, kus-

ma, pankreat�t

���
�[�[

D�sbetal�-
poprote�nem�

APOE
Otozomal 
reses�f veya 
dom�nant

1:10,000

S�kl�kla çocuk-
luk ça��nda 
kl�n�k bulgu 

olmaz

�����[�á�����
�[

Komb�ne h�-
perl�p�dem�

Çe�itli genler pol�gen�k 1:50-100
Sadece b�-
yok�myasal 

bulgu
�������[�á�����
�[

Tang�er Has-
tal���

ABCA1
Otozomal re-

ses�f
<1:100,000

Turuncu ton-
s�ller, hepa-

tosplenomegal�
�������]

ASKH; aterosklerot�k kalp hastal���, TK; total kolesterol, TG; tr�gl�ser�t, LDL; dü�ük dans�tel� l�poprote�n, 
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HDL; yüksek dans�tel� l�poprote�n.

L�teratürdek� b�r d��er l�p�d s�n��and�rmas� da kard�yovasküler hastal�k ve pankreat�t r�sk�ne göre 

de�erlend�rmey� de �ç�ne alan Fredr�ckson S�n��and�rmas� olup bu s�n��and�rma da Tablo 4’te 

özetlenm��t�r.[9]

Tablo 4. Kard�yovasküler hastal�k ve pankreat�t r�sk�ne göre h�perl�p�dem�lerde Fredr�ckson 

S�n��and�rmas�

Fenot�p Artan L�poprote�nler Hastal�k
Kard�yovasküler 

hastal�k r�sk�
Pankreat�t r�sk�

I �f�‹�Ž�‘�•�‹�•�”�‘�•�Ž�ƒ�”
���‹�Ž�‡�˜�‹���ç�‹�Ž�‘�•�‹�•�”�‘-
�•�‡�•�‹���•�‡�•�†�”�‘�•�—

�[ �[�[

II a LDL
���‹�Ž�‡�˜�‹���Š�‹�’�‡�”�•�‘�Ž�‡�•-

�–�‡�”�‘�Ž�‡�•�‹
�[�[�[�[ Ø

II b �������á����������
���‘�•�„�‹�•�‡���Š�‹�’�‡�”�Ž�‹-

�’�‹�†�‡�•�‹
�[�[ Ø

III IDL
���‹�Ž�‡�˜�‹���†�‹�•�„�‡�–�ƒ�Ž�‹-
�’�‘�’�”�‘�–�‡�‹�•�‡�•�‹

�[�[ �[

IV ��������
���‹�Ž�‡�˜�‹���Š�‹�’�‡�”�–�”�‹�‰�Ž�‹-

�•�‡�”�‹�†�‡�•�‹
�[ �[�[

V ���������á���f�‹�Ž�‘�•�‹�•�”�‘�•�Ž�ƒ�”
���‹�Ž�‡�˜�‹���Š�‹�’�‡�”�–�”�‹�‰�Ž�‹-

�•�‡�”�‹�†�‡�•�‹
�[ �[�[

Homoz�got a�lev� h�perkolesterolem� hastal���nda hastalarda Tablo 3’te bel�rt�len genler�n homoz�got 

mutasyonu yan� s�ra hastalar�n tedav�s�z �ek�lde al�nm�� LDL düzey� >500 mg/dl olup, 10 ya��ndan önce 

gel��en tendon ksantomlar� mevcuttur.[10] Ayr�ca bu hasta grubunda anne ve babada da heteroz�got a�lev� 

h�perkolesterolem� beklenece�� �ç�n ebeveynler�n�n �k�s�nde de TK ve LDL düzeyler� yükselm�� olarak 

beklen�r.[10] Kutanöz ve tend�nöz ksantomlar eller�n ekstansör yüzler�nde, a��l tendonu bölges�nde, 

d�zlerde, d�rseklerde ve sakral bölgede görüleb�l�rken gözde de arkus kornea bulgusu görüleb�l�r.[10] 

Bu hasta grubunda �lk kard�yovasküler olay (anj�na pektor�s, m�yokard�yal �nfarktüs, ölüm) genell�kle 

ergenl�k dönem�nde görülür.[10] Bu nedenle hastal���n erken tan� ve tedav�s� büyük önem ta��maktad�r. 

LDL yüksekl��� görülen d�sl�p�dem�l� hastalar ve özell�kle çok yüksek LDL düzeyler�n�n görüldü�ü 

homoz�got a�lev� h�perkolesterolem�l� hastalar, ateroskleroz ve kard�yovasküler hastal�k r�sk� aç�s�ndan 

Doppler ekokard�yograf�k, elektrokard�yograf�k ve karot�s �nt�ma med�a kal�nl��� ölçümler� �le düzenl� 

de�erlend�r�lmel�d�r.[3,8,10] Homoz�got a�lev� h�perkolesterolem�de LDL kolesterolün a��r derecede 

yüksekl��� bulunmas� neden�yle stat�n grubu farmakoloj�k tedav�lere yan�t yeterl� düzeyde görülmez.

[8] Bu hasta grubunda d�yet ve ya�am tarz� de����kl���, yüksek doz stat�n tedav�ler�, stat�n �le b�rl�kte 

ezet�m�b komb�ne tedav�s� ve ek olarak LDL aferez� tedav� seçenekler� aras�ndad�r.[10] Seç�lm�� hasta 

gruplar�nda karac��er nakl� de uygulanab�lecek tedav� seçenekler�ndend�r.[10] 
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Heteroz�got a�lev� h�perkolesterolem� �se LDLR, APOB, PCSK9 genler�ndek� heteroz�got patojen�k 

mutasyonlardan kaynaklan�yor olup, ya�a göre LDL düzey�n�n 95 persant�l üzer�nde ya da çocukluk ça�� 

kabul gören yüksek LDL düzey� olan �130 mg/dl olmas�d�r.[11] Çocukluk ça�� rut�n l�p�d taramalar� 

�le tesp�t ed�len, s�kl�kla çocukluk ça��nda asemptomat�k seyreden bu grup, l�p�d dü�ürücü �laçlarla 

kolayl�kla tedav� ed�leb�lmekte ve er��k�n dönemde görülen kard�yovasküler hastal�k r�sk� bel�rg�n 

olarak azalt�lab�lmekted�r.[11] 

Pr�mer h�pertr�gl�ser�dem�lerde genell�kle hastalar�n açl�k ortalama plazma TG düzeyler� �500 mg/

dl veya tek seferde ölçülen düzey �1000 mg/dl’d�r.[5] Bu grupta LPL gen�ndek� b�allel�k patojen�k 

mutasyonlar sonucunda görülen l�poprote�n l�paz enz�m eks�kl��� en s�k nedenlerden b�r�d�r.[8] 

Pr�mer h�pertr�gl�ser�dem�l� hastalarda ateroskleroz ve kard�yovasküler hastal�k r�sk�nde bel�rg�n 

art�� görülmezken, as�l artm�� r�sk pankreat�t ataklar�d�r.[8] Pankreat�t �le b�rl�kte bulant�, kusma da 

görüleb�l�rken bunlar�n yan� s�ra l�pem�a ret�nal�s, hepatosplenomegal�, erüpt�f ksantomlar da d��er 

görüleb�lecek kl�n�k bulgulard�r.[8] Tedav�de d�yette c�dd� derecede ya� k�s�tlanmas� (günlük toplam 

al�nan kalor�n�n %10-15’� veya daha az� ya�lardan gelecek �ek�lde), tüket�lecek ya�lar�n olab�ld���nce 

portal s�stemden em�leb�len orta z�nc�rl� tr�gl�ser�t �çeren ya�lardan seç�lmes� uygulanab�lecek 

yakla��mlard�r.[3] 

Tedav�

Farmakoloj�k olmayan tedav� öner�ler�

Çocukluk ça��nda h�perl�p�dem�ler�n taranmas� ve tesp�t ed�ld���nde tedav�s� önem ta��maktad�r. 

H�perl�p�dem�lerde tedav�de b�r�nc� basamak yakla��m d�yet ve ya�am tarz� de����kl���d�r.[8] D�sl�p�dem�l� 

çocuklarda sa�l�kl� ya�am �ç�n d�yet öner�ler�nde 2 ya� alt�nda özel b�r d�yet öner�lmezken, 2 ya� 

üzer�nde yüksek ya� �çeren bes�nler�n k�s�tlanmas� ve 5 ya��ndan sonra günlük enerj� �çer���ndek� ya� 

m�ktar�n�n %30’u geçmemes� gerekt��� öner�l�r.[4] Sa�l�kl� ya�am �ç�n d�yet öner�ler�nde meyveler, 

n��astal� olmayan sebzeler, baklag�ller, tohumlar (badem, f�nd�k, cev�z, antep f�st���, kaju f�st��� vs.), 

b�tk�sel ya�lar, tam tah�llar ve yo�urdun tüket�m�ne devam ed�lmes� öner�l�r.[8] Trans ya�lardan 

kaç�n�lmas�, doymu� ya� al�m�n�n k�s�tlanmas�, ��lenm�� g�da tüket�m�n�n k�s�tlanmas�, k�rm�z et 

ve ��lenm�� etler, raf�ne karbonh�drat ve tuz tüket�m�n�n k�s�tlanmas� d��er öner�ler aras�ndad�r.[8] 

Çocuklarda ve ergenlerde hareketl�l���, egzers�z� art�rmak ve s�gara duman� maruz�yet�n� önlemek b�r�nc� 

basamak tedav� yakla��m�nda yer al�r.[8] Çocukluk ça�� h�perl�p�dem�ler�nde tedav� yakla��mlar�nda 

özell�kle hastalar�n “yüksek r�sk faktörü” ve “orta r�sk faktörü” ta��ma durumu öneml�d�r.[5] Buna göre 

“yüksek r�sk faktörü” grubunda yer alan r�sk faktörler�; koroner arter hastal���, t�p 1 veya 2 d�yabetes 

mell�tus, kron�k böbrek hastal��� veya renal/kalp transplantasyonu, koroner anevr�zmayla b�rl�kte 

Kawasak� hastal��� bulunmas� olarak s�ralan�r.[5] “Orta r�sk faktörü” grubunda yer alan faktörler �se; 

patof�zyoloj�k olarak bel�rg�n ateroskleroz kan�t�, koroner anevr�zmas� ger�lem�� Kawasak� hastal���, 

kron�k �n�amatuvar hastal�klar (s�stem�k lupus er�tematozus, juven�l romato�d artr�t), HIV enfeks�yonu 

ve nefrot�k sendromdur.[5]
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LDL-kolesterol dü�ürülmes� �ç�n tedav� öner�ler�

LDL kolesterol dü�ürülmes� �ç�n Amer�kan Kalp Derne�� (Amer�can Heart Assoc�at�on) öner�ler�nde 

b�r�nc� basama�� kard�yovasküler sa�l�kla bütünle�m�� ya�am tarz� d�yet� (Card�ovascular Health 

Integrated L�festyle D�et (CHILD)) “CHILD-1 d�yet�” öner�l�r.[5] CHILD-1 d�yet�ne göre günlük 

�dame total kalor�s�ndek� ya� oran� <%30 olmal� ve doymu� ya�lar�n al�m� total kalor�n�n %8-10’u 

kadar olmal�d�r.[5,8] E�er bu d�yet�n etk�n uygulanmas�na ra�men LDL kolesterol yüksekl��� devam 

ed�yorsa CHILD-2 d�yet�ne geç�l�r.[5,8] CHILD-2 d�yet�ne göre günlük total kalor� al�m�ndak� doymu� 

ya� oran� <%7 ve monoansatüre ya� oran� <%10 olacak �ek�lde azalt�l�r.[5,8]

Tr�gl�ser�t  dü�ürülmes� �ç�n tedav� öner�ler�

Orta düzey yüksekl�ktek� tr�gl�ser�t düzeyler�, ya�am tarz� de����kl���, d�yette dü�ük �eker ve raf�ne 

karbonh�drat tüket�m�, dü�ük ya� tüket�m� �le l��erden ve kompleks karbonh�dratlardan zeng�n 

beslenme �le kolayl�kla kontrol alt�na al�nab�l�r.[5,8] Omega-3 �çer��� yüksek g�dalarla beslenme 

h�pertr�gl�ser�dem�lerde öner�l�r.[8] Düzenl� f�z�ksel akt�v�te ve varsa d�yabetes mell�tus ve obez�ten�n 

kontrolü sa�lanmal�d�r.[8] L�poprote�n l�paz eks�kl��� g�b� a��r h�pertr�gl�ser�dem� yapan hastal�klarda 

akut pankreat�t olas�l���n� azaltmak �ç�n günlük tüket�len ya� m�ktar� c�dd� �ek�lde (günlük enerj� 

�ht�yac�n�n %10-15’� veya daha az� ya� �çerecek �ek�lde) k�s�tlan�r.[8,12] 

Farmakoloj�k tedav� öner�ler�

H�perl�p�dem�lerde b�r�nc� basamak tedav� olan d�yet ve ya�am tarz� de����kl���ne yan�t al�namam��sa 

farmakoloj�k tedav�lere ba�vurulab�l�r.[8] LDL kolesterolü dü�ürmek �ç�n en s�k kullan�lan �laç grubu 

stat�nlerd�r.[8] Özell�kle a�lev� h�perkolesterolem� varl���nda 8 ya� üzer�ne ba�lanab�l�r.[8] Stat�n 

grubu �laçlardan b�r� hastaya ba�land���nda karac��er transam�nazlar�, kas enz�mler� düzeyler� kontrol 

ed�lmel�d�r.[8] Stat�n tedav�s� �le LDL düzey� kontrol alt�na al�namazsa stat�ne ek olarak ezet�m�b 

tedav�s� ekleneb�l�r.[8]

H�pertr�gl�ser�dem�lerde omega-3 ya� as�t� deste�� TG düzeyler�n� dü�ürmede faydal� olab�l�r.[8] Bel�rg�n 

TG yüksekl��� durumunda f�bratlar da tedav�ye ekleneb�l�r, LDL �le b�rl�kte TG yüksekl��� durumunda 

bu tedav� stat�nlerle komb�ne ed�leb�l�r.[8] �ek�l 2’de h�perl�p�dem�lere tarama, de�erlend�rme ve �laç 

tedav�s� ba�lanmas� aç�s�ndan algor�tma �ekl�nde özetleme yap�lm��t�r.[8]
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�ek�l 2. Çocukluk ça��nda h�perl�p�dem� tarama zamanlar�, LDL düzey�ne göre kl�n�k de�erlend�rme 

ve stat�n tedav�s� ba�lama yakla��m� özetlenm��t�r.
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BÖLÜM 8 

ENDOKRINOLOJI VE BÜYÜME
8.1. Konjen�tal H�pot�ro�d�

Konjen�tal H�pot�ro�d�
Congen�tal hypothyro�d�sm

Fuat Bu�rul, Dr. Ö�r. Üyes�
bugrulf @hotma�l.com

Çocuk Sa�l��� ve Hastal�klar� Çocuk Endokr�noloj�s� B�l�m Dal�, Selçuk Ün�vers�tes� T�p Fakültes�

Özet:

Konjen�tal h�pot�ro�d� (KH), yakla��k her 2.000–4.000 yen�do�andan b�r�nde görülen ve dünya çap�nda önleneb�l�r 

zeka ger�l���n�n en yayg�n neden� olan öneml� b�r endokr�n bozukluktur. Ya�am�n �lk 1–2 ha�as�nda tan� 

konulmas� ve levot�roks�n tedav�s�n�n gec�kmeden ba�lanmas�, ço�u vakada normal nörogel���msel sonuçlar�n 

elde ed�lmes�n� sa�lar. Maternal t�ro�d hormonlar�n�n plasentadan geç��� neden�yle, etk�lenen yen�do�anlar�n 

büyük ço�unlu�u do�umda asemptomat�kt�r.

KH; en s�k t�ro�d d�sgenez�s� (%85) veya d�shormonogenez�s (%10–15) kaynakl� kal�c� formda ya da �yot 

denges�zl���, maternal ant�t�ro�d �laç kullan�m� veya maternal TSH reseptör bloke ed�c� ant�korlar g�b� nedenlere 

ba�l� geç�c� formda görüleb�l�r. Santral h�pot�ro�d� daha nad�rd�r ve h�potalamo-h�pof�zer gel���m kusurlar�ndan 

kaynaklan�r.

Yen�do�an taramas� ço�unlukla 24–72 saat �ç�nde topuk kan�ndan TSH ölçümü �le yap�l�r ve erken tan� olana�� 

sa�lar. TSH yüksekl��� (>20 mIU/L) veya s�n�rda yüksek de�erler do�rulay�c� serum FT4 ve TSH testler� gerekt�r�r. 

Tan�da ya�a özgü referans aral�klar� kullan�lmal�d�r. Et�yoloj�y� bel�rlemek �ç�n t�ro�d ultrasonograf�s�, s�nt�graf�, 

t�roglobul�n düzey�, t�ro�d otoant�korlar�, �drar �yot ölçümü ve uygun hastalarda genet�k testler kullan�lab�l�r.

Tedav�de levot�roks�n �lk terc�h olup 10–15 µg/kg/gün dozunda ba�lanmal�d�r. Kal�c� ve geç�c� h�pot�ro�d� 

ayr�m�n�n yap�lab�lmes� amac�yla 3 ya��ndan sonra tedav� kes�lerek t�ro�d fonks�yonlar� yen�den de�erlend�r�l�r.

Konjen�tal h�pot�ro�d�de erken tan� ve uygun tedav�, opt�mal büyüme ve nörokogn�t�f gel���m aç�s�ndan kr�t�k 

öneme sah�pt�r.

https://orcid.org/0000-0002-2276-4410
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Anahtar Kel�meler: Konjen�tal h�pot�ro�d�, yen�do�an taramas�, t�ro�d d�sgenez�s�, d�shormonogenez�s, geç�c� 

h�pot�ro�d�

Abstract:

Congen�tal hypothyro�d�sm (CH) �s a common endocr�ne d�sorder a�ect�ng approx�mately 1 �n 2,000–4,000 

newborns and represents the most frequent preventable cause of �ntellectual d�sab�l�ty worldw�de. Early 

d�agnos�s and prompt �n�t�at�on of levothyrox�ne therapy w�th�n the f�rst 1–2 weeks of l�fe generally ensure 

normal neurodevelopmental outcomes. Most a�ected newborns are asymptomat�c at b�rth due to transplacental 

maternal thyro�d hormone transfer.

CH may be permanent—most commonly caused by thyro�d dysgenes�s (85%) or dyshormonogenes�s (10–15%)—

or trans�ent, wh�ch �s o�en related to �od�ne �mbalance, maternal ant�thyro�d drug exposure, or maternal TSH 

receptor–block�ng ant�bod�es. Central hypothyro�d�sm �s rare and results from hypothalam�c–p�tu�tary defects.

Newborn screen�ng, typ�cally performed between 24–72 hours of l�fe us�ng TSH-based dr�ed blood spot test�ng, 

has s�gn�f�cantly �mproved early detect�on. H�gh TSH (>20 mIU/L) or borderl�ne elevat�ons requ�re conf�rmatory 

serum FT4 and TSH test�ng. Interpretat�on must cons�der age-spec�f�c reference ranges. Imag�ng (thyro�d 

ultrasonography and sc�nt�graphy), serum thyroglobul�n, thyro�d ant�bod�es, ur�nary �od�ne assessment, and 

targeted genet�c test�ng ass�st �n determ�n�ng et�ology.

Levothyrox�ne �s the treatment of cho�ce, �n�t�ated at 10–15 µg/kg/day to rap�dly normal�ze thyro�d hormone 

levels. D�st�ngu�sh�ng permanent from trans�ent CH �s recommended a�er age 3 by w�thdraw�ng therapy and 

reassess�ng thyro�d funct�on.

Early detect�on through e�ect�ve screen�ng and appropr�ate treatment �s essent�al for opt�mal growth and 

neurocogn�t�ve outcomes �n �nfants w�th congen�tal hypothyro�d�sm.

Keywords: Congen�tal hypothyro�d�sm, newborn screen�ng, thyro�d dysgenes�s, dyshormonogenes�s, trans�ent 

hypothyro�d�sm

1. G�R��

Konjen�tal H�pot�ro�d� (KH) , yen�do�an dönem�ndek� bebeklerde t�ro�d hormon yeters�zl��� �le 

karakter�ze olan kl�n�k tablodur.�Yakla��k 2000 �la 4000 yen�do�anda 1 görülen konjen�tal h�pot�ro�d�, 

dünya çap�nda�önleneb�l�r zeka ger�l���n�n en yayg�n neden�d�r.�Tedav�s� kolay, ucuz ve etk�l�d�r.�KH 

tan�s� do�umdan sonra �lk 1-2 ha�a �ç�nde konulur ve tedav�ye erken ba�lan�rsa nörogel���msel sonuç 

genell�kle normal olur (1).

Hasta bebekler�n ço�unda yen�do�an dönem�nde hastal��a spes�f�k kl�n�k bulgular�n olmamas� ve 

olgular�n ço�unun sporad�k görülmes� “konjen�tal h�pot�ro�d� tarama program�”n� öneml� k�lmaktad�r.�Bu 

tarama çabalar� 1970’ler�n ortalar�nda ba�lat�lm�� ve büyük ölçüde ba�ar�l� olmu�tur�; ancak c�dd� 

�ek�lde etk�lenen bebeklerde, h�zl� tan� ve tedav�ye ba�lanmas�na ra�men IQ’da haf�f b�r azalma ve 

d��er nöroloj�k hasarlar görüleb�l�r (2,3).
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2. EP�DEM�YOLOJ�

Ulusal ve bölgesel tarama programlar�ndan elde ed�len ver�ler �����nda, konjen�tal h�pot�ro�d� �ns�dans�n�n 

dünya çap�nda de����kl�k gösterd��� saptanm��t�r.� �ns�dans, co�raf� konuma ve etn�k kökene göre 

de���eb�lmekted�r.�Ayr�ca, �ns�dans�n �k�z do�umlarda (1:900) artt��� ve ço�ul do�umlarda (1:600) 

daha da yükseld��� görülmekted�r.�K�zlarda erkeklere oranla 2 kat fazla görülmekted�r (3,4).

Yen�do�an tarama programlar� taraf�ndan saptanan konjen�tal h�pot�ro�d� �ns�dans�nda, 1970’ler�n 

ortalar�nda 1:4000’den 2010’da 1:2000’e yükselen b�r art�� e��l�m� görülmekted�r (3).�Bu art��, muhtemelen 

TSH temell� tarama programlar�nda t�ro�d uyar�c� hormon (TSH) e��k de�erler�n�n dü�ürülmes�n�n 

b�r sonucudur ve bu da daha haf�f h�pot�ro�d� vakalar�n�n saptanmas�na yol açmaktad�r(5).

3. ET�YOLOJ�

Konjen�tal h�pot�ro�d��“kal�c�” �ve�“geç�c�”�olmak üzere �k� ana gruba ayr�l�r.�Kal�c� KH’de t�ro�d hormon 

yap�m yeters�zl��� ya�am boyu devam eder ve sürekl� tedav� gerekt�r�r.�Geç�c� KH �se do�umda t�ro�d 

hormonlar�nda geç�c� b�r eks�kl�k saptan�r ve ya�am�n �lk aylar�nda veya y�llar�nda normal t�ro�d 

hormon üret�m� olu�ur (3,4).

3.1. Kal�c� Konjen�tal H�pot�ro�d�

Kal�c� KH’n�n en s�k neden��t�ro�d d�sgenez�ler�d�r�(%85).��k�nc� en s�k neden� otozomal reses�f 

geç�� gösteren�t�ro�d hormon sentez� kusurlar� (d�shormonogenez�s)�olu�turur (%10-15).�T�ro�d 

hormonu ta��nmas� veya etk�s�ndek� kusurlar, konjen�tal h�pot�ro�d�n�n nad�r nedenler�d�r.�Santral 

h�pot�ro�d�zm 25.000-50.000 canl� do�umda b�r görülür ve h�pof�z gel���m�nden sorumlu transkr�ps�yon 

faktörler�n�n mutasyonuna ba�l� olarak gel���r (3,4).

	 Tablo 1. Konjen�tal H�pot�ro�d� türler�

�nsidans FT4 TSH

Pr�mer H�pot�ro�d� 1/2000-4000 �] �[

D�sgenez�s �] �[

D�shormonogenez�s �] �[

TSH d�renc� ���‘�”�•�ƒ�Ž�����] �[

T�ro�d hormon d�renc� 1/40.000 �[ ���‘�”�•�ƒ�Ž�����[

Santral H�pot�ro�d� 1/25.000-
50.000 �] ���‘�”�•�ƒ�Ž�����]

Geç�c� H�pot�ro�d�

�yot eksikli�i �] �[

�yot fazlal��� �] �[

Maternal ant�korlar 1/180.000 �] �[

TBG Eks�kl��� (TT4 dü�ük) 1/8.000 ���‘�”�•�ƒ�Ž ���‘�”�•�ƒ�Ž

FT4: Serbest T4, TT4: Total T4TSH: T�ro�d st�mülan hormon, TBG: T�roks�n ba�lay�c� globul�n



������

3.1.1. Pr�mer Konjen�tal H�pot�ro�d�zm

Pr�mer konjen�tal h�pot�ro�d�, t�ro�d bez�ndek� patoloj�lere ba�l� olarak gel��en t�ro�d hormonu 

yeters�zl���n� �fade eder.�Vakalar�n yakla��k yüzde 85’�n�n t�ro�d d�sgenez�s�nden, yüzde 15’�n�n �se 

t�ro�d hormonu sentez�ndek� kusurlardan kaynakland��� b�ld�r�lm��t�r (6).

A. T�ro�d D�sgenez�s�

Kal�c� konjen�tal h�pot�ro�d� vakalar�n�n %85’�n� t�ro�t d�sgenez�ler� (aplaz�, h�poplaz� veya ektop�) 

olu�turur. K�zlarda erkeklere oranla 2 kat daha fazla s�kl�kta görülür. T�ro�d d�sgenez�ler�n�n ço�u 

sporad�k olmakla b�rl�kte olgular�n yakla��k %2’s�nde a�lesel geç�� (TTF-1, TTF-2, PAX-8, TBX1) 

tan�mlanm��t�r. Bu genler t�ro�d embr�yogenez� s�ras�nda eksprese olan transkr�ps�yon faktörler�n� 

kodlarlar ve bu genlerdek� mutasyonlar bel�rg�n fenot�p�k sendromlara neden olab�l�r (3,4).

Monoz�got�k �k�zlerdek� d�skordans�n (b�r�n�n etk�len�p d��er�n�n etk�lenmemes�) aç�klamas� 

b�l�nmemekted�r (7).�T�ro�d d�sgenez�ler�n�n üçte �k�s�n��ektop��(t�ro�d dokusunun normal �n�� yolunda 

duraklamas�), üçte b�r�n��aplaz��ve�h�poplaz��olu�turmaktad�r.�Ektop�k t�ro�dler�n büyük ço�unlu�u 

subl�ngual (d�l alt�) yerle��ml�d�r (3,4).

B. T�ro�d D�shormonogenez�

Konjen�tal h�pot�ro�d� vakalar�n�n %15’�n� d�shormonogenez�s (t�ro�d hormonu sentez ve 

salg�lanmas�ndak� kal�tsal kusurlar) olu�turur. Otozomal reses�f olarak kal�t�l�r ve genell�kle guatr 

e�l�k eder. En s�k “t�ro�d peroks�daz” (TPO) akt�v�tes�ndek� bozukluklardan kaynaklan�r (3,4).

�ek�l 1. T�ro�d hormonu sentez basamaklar� 
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1.	 I– tutulmas�:�Na+/I– s�mporter� (NIS) taraf�ndan �yodürün hücreye al�nmas�.

2.	 D�füzyon:�I–›n�n hücre �ç�nde �lerlemes�.

3.	 Transport:�Pendr�n arac�l���yla I–›n�n kollo�d �ç�ne ta��nmas�.

4.	 Oks�dasyon (Organ�f�kasyon):�TPO taraf�ndan �yodürün (I–) �yota (I0) yükseltgenmes� ve 

t�roglobul�ne ba�lanmas�. (Gerekl� h�drojen peroks�t DUOX2 ve DUOXA2 taraf�ndan üret�l�r)�.

5.	 Konjugasyon (Kenetlenme):�TPO taraf�ndan 2 DIT molekülünün (T4 olu�umu) veya MIT 

�le DIT›n�n (T3 olu�umu) b�rle�mes�.

6.	 Endos�toz ve Proteol�z:�T�roglobül�n�n hücreye ger� al�m�, l�zozomla füzyonu ve T4, T3, DIT, 

MIT sal�n�m�.

7.	 Sal�n�m:�T4 ve T3›ün dola��ma sal�nmas�.

8.	 De�od�nasyon (Ger� Dönü�üm):��yodot�roz�n de�od�naz (IYD/DEHAL1) taraf�ndan DIT ve 

MIT›n�n �yotunun ger� kazan�lmas�.

C. T�ro�d St�mülan Hormona (TSH) D�renç

T�rotrop�n (TSH) reseptör gen�ndek� mutasyonlar, yüksek serum TSH ve dü�ük T4 sev�yes� �le pr�mer 

h�pot�ro�d� olarak ortaya ç�kmaktad�r (8). Ayr�ca, GNAS gen kusuruna ba�l� Psödoh�poparat�ro�d�zm 

t�p 1A veya 1B olan baz� formlarda da TSH s�nyal �let�m�nde bozukluk vard�r. Bu vakalarda h�pot�ro�d� 

haf���r ve tedav�ye ra�men büyüme yava� seyrederek boy k�sal��� gel��eb�l�r.

D. T�ro�d Hormonu Ta��nma Kusurlar�

T�ro�d hormonunun hedef organlara geç��� plazma zar� ta��y�c�lar� �le olur. X’e ba�l� MCT8 gen�ndek� 

b�r mutasyon, Allen-Herndon-Dudley sendromu olarak b�l�nen c�dd� z�h�nsel ger�l��e yol açar. Kusurlu 

ta��y�c� T3’ün nöronlara geç���n� bozar; bu sendrom yüksek T3, dü�ük T4 ve normal/haf�f yüksek TSH 

sev�yeler� �le karakter�zed�r (9).

E. T�ro�d Hormonuna D�renç (Reseptör Kusurlar�)

�ns�dans� yakla��k 1:40.000›d�r ve t�ro�d hormonu reseptörler�ndek� (öncel�kle THRB gen�) 

mutasyonlardan kaynaklan�r. Yüksek serum T4, serbest T4, T3 ve serbest T3 sev�yeler� �le normal 

veya haf�f yüksek TSH sev�yeler� �le karakter�zed�r. Ço�u hasta �ç�n tedav� end�ke de��ld�r. THRA 

gen�ndek� mutasyonlara ba�l� d�renç daha nad�rd�r ve dü�ük serbest T4, yüksek T3 ve normal TSH 

sev�yeler� göster�r (10).

3.1.2. Santral (Sekonder) Konjen�tal H�pot�ro�d�

S�kl��� 1/30.000-50.000 c�var�ndad�r ve h�pof�z veya h�potalamusun gel���msel kusurlar�na ba�l� 

TSH üret�m bozukluklar�ndan kaynaklan�r.�Ço�unlukla konjen�tal h�pop�tu�tar�zm�n (d��er h�pof�z 

hormon eks�kl�kler�) b�r b�le�en�d�r.�Konjen�tal h�pop�tu�tar�zm septo-opt�k d�splaz� veya yar�k damak/

dudak g�b� orta hat defektler� �le b�rl�kte olab�l�r (3,4).�Yaln�zca TSH taramas�na dayal� programlar 

genell�kle bu bebekler� tan�mlamaz.
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3.2. Geç�c� Konjen�tal H�pot�ro�d�

Konjen�tal h�pot�ro�d� vakalar�n�n yakla��k %50-60’l�k k�sm�n� geç�c� h�pot�ro�d�ler olu�turur.

•	 Dünya çap�nda en s�k neden���yot eks�kl���d�r .

•	 �yot eks�kl��� olmayan ülkelerde en yayg�n nedenler: Maternal�ant�t�ro�d �laç�kullan�m�, 

maternal�TSH reseptör bloke ed�c� ant�korlar, gebel�kte veya postnatal dönemde��yot fazlal���na �maruz 

kalma.

•	 D��er nedenler: Büyük hepat�k hemanj�yomlar ve baz��DUOX2�gen mutasyonlar�.

•	 Geç�c� h�pot�ro�d�, daha dü�ük TSH e��kler�ne sah�p tarama programlar�nda daha s�k saptan�r 

(11).

4. TANI, TARAMA VE DE�ERLEND�RME

4.1. Kl�n�k Bulgular

Konjen�tal H�pot�ro�d�l� yen�do�anlar�n ço�u (%95) asemptomat�kt�r.�Bunun neden�, maternal 

t�roks�n�n (T4) plasentay� geçmes� ve az da olsa rez�düel t�ro�d fonks�yonunun bulunmas�d�r.�Erken 

kl�n�k bulgular genell�kle t�ro�d agenez�s� olan veya maternal h�pot�ro�d�zm� olan yen�do�anlarda 

görülür (3,4).

Tarama programlar�n�n olmad��� yerlerde, ya�am�n �lk b�rkaç ay�nda gel��en t�p�k semptom ve bulgular 

�unlard�r:

•	 Letarj�, bo�uk sesle a�lama�

•	 Beslenme sorunlar�, emmede azalma�

•	 Kab�zl�k�

•	 ��� (m�ksödematöz) ve/veya kaba yüz görünümü,�makrogloss��(d�l büyüklü�ü)�

•	 Umbl�kal hern��(göbek f�t���)�

•	 Gen�� fontaneller, h�poton�, c�lt kurulu�u�

•	 H�poterm� ve�uzam�� sar�l�k�

D�shormonogenez��olan bebeklerde�guatr�saptanab�l�r.�Santral h�pot�ro�d��varsa, d��er h�pof�z hormon 

eks�kl�kler�ne ba�l� ek bulgular (h�pogl�sem�, m�kropen�s, �nmem�� test�s) görüleb�l�r.

4.2. Yen�do�an Taramas�

Yen�do�an bebekler�n tümü konjen�tal h�pot�ro�d� aç�s�ndan taranmaktad�r.

4.2.1. Tarama Yöntem� ve Zamanlamas�

Tarama �ç�n kan, topuktan f�ltre ka��d�na toplan�r.�M�ad�nda do�an bebekler �ç�n örnek,�opt�mal 

olarak do�umdan sonra 24 �la 72 saat aras�nda�toplan�r.�Baz� programlar 1-3 ha�a aras�nda �k�nc� 

b�r örnek al�r (13,14).
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�k� �la dört ha�al�kken��k�nc� b�r tarama�yap�lmas� gereken r�skl� bebek gruplar� (14):

•	 Preterm veya çok dü�ük do�um a��rl�kl��

•	 Akut hasta�

•	 Down sendromu�

•	 Monoz�got�k �k�z veya ço�ul do�umlar�

•	 �lk taramadan önce kan transfüzyonu alanlar�

4.2.2. Tarama Ak�� �emas� (TC Sa�l�k Bakanl���)

TC Sa�l�k Bakanl��� Konjen�tal H�pot�ro�d� (TSH) Ak�� �emas��
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4.2.3. Tarama Sonuçlar�n�n Yorumlanmas� ve Tak�p

•	 TSH > 20 mIU/L:�Do�rulay�c� testler (serum FT4 ve TSH) �ç�n ac�l yönlend�rme ve tedav� 

planlamas�.

•	 TSH 5,5-20 mIU/L:�Tekrar kan örne�� al�nmas� planlan�r.��k�nc� örnekte de TSH >5,5 mIU/L 

�se do�rulay�c� testler �ç�n yönlend�r�l�r.

•	 TSH < 5,5 mIU/L:�Normal olarak de�erlend�r�l�r (16).

Bu TSH tarama tekn��� �le ger� ça�r�lan her �k� bebekten yakla��k b�r�ne h�pot�ro�d� tan�s� konur.�TSH 

e����n�n dü�ürülmes� daha haf�f vakalar�n saptanmas�n� art�r�rken, yalanc� poz�t���k oran�n� da 

art�rmaktad�r.

4.2.4. Yalanc� Negat�f ve Yalanc� Poz�t�f Sonuçlar

•	 Yalanc� Negat�f Sonuçlar:�Yen�do�an taramas�,�santral h�pot�ro�d�y� saptamada dü�ük 

duyarl�l��a sah�pt�r .�Yaln�zca TSH taramas� kullanan programlar bu vakalar� saptamaz (13,14).

•	 Yalanc� Poz�t�f Sonuçlar:�Örneklem zamanlamas�ndan (do�um sonras� TSH art��� etk�len�r.�B�rçok 

program bu nedenle ya�a ba�l� TSH e��kler� kullan�r.

4.3. Do�rulay�c� Tan� Testler� (Serum)

Anormal tarama sonuçlar� b�ld�r�ld���nde veya kl�n�k �üphe varsa, tan� venöz kandan ölçülen�serum 

FT4 ve TSH��le do�rulanmal� veya d��lanmal�d�r.�Yorumlamada mutlaka�ya�a özel referans aral�klar� 

kullan�lmal�d�r; z�ra yen�do�an TSH ve T4 düzeyler� er��k�nlerden daha yüksekt�r.

•	 Yüksek TSH, Dü�ük Serbest T4:�Pr�mer h�pot�ro�d� � tan�s�n� do�rular.�Tedav� derhal 

ba�lanmal�d�r (13).

•	 FT4 Normal, TSH Yüksek (>20 mIU/L):�Tedav� ba�lat�lmal�d�r.

•	 FT4 Normal, TSH Haf�f Yüksek (6-20 mIU/L):�Olgu yak�n tak�p ed�l�r ve testler b�r ha�a �ç�nde 

tekrarlan�r.�Serum TSH dört ha�al�k ya�a kadar >10 mU/L kal�rsa, tedav�ye ba�lanmas� öner�lmekted�r 

(14).

•	 Dü�ük veya Normal TSH, Dü�ük Serbest T4:�Santral h�pot�ro�d��olas�l���n� dü�ündürür 

(Tablo 1). (Ayr�ca prematüre veya hasta bebeklerde non-t�ro�dal hastal�k sendromu �le de uyumlu 

olab�l�r (14,15)).

o	 ÖNEML� NOT:�Santral h�pot�ro�d�l� bebeklerde d��er h�pof�z hormon eks�kl�kler� (özell�kle 

santral adrenal yetmezl�k) olab�l�r.�Olas� b�r adrenal kr�z� tet�klememek �ç�n, levot�roks�n tedav�s�nden 

önce�glukokort�ko�d tedav�s��ba�lat�lmal�d�r (17).

4.4. Et�yoloj�ye Yönel�k Ek Testler

Et�yoloj�y� ayd�nlatmak, prognozu bel�rlemek, kal�c�/geç�c� ayr�m�n� yapmak ve genet�k dan��manl�k 

sa�lamak amac�yla ek testler yap�lmal�d�r (1-3).

•	 T�ro�d Görüntülemes� (Ultrasonograf� ve S�nt�graf�):
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o	 Altta yatan et�yoloj�y� (d�sgenez�s veya d�shormonogenez�) bel�rlemede kullan�l�r (18,19).

o	 T�ro�d Ultrasonograf�s� (USG):��lk terc�h ed�len görüntülemed�r, ancak ektop�k dokuyu 

saptamada s�nt�graf� kadar güven�l�r de��ld�r (20).

o	 T�ro�d S�nt�graf�s� (Radyonükl�d Görüntüleme):��yot-123 veya 99m-Perteknetat kullan�lmal�d�r.

o	 D�shormonogenez:�Normal konumda, büyük b�r bez ve yüksek tutulum görülür.�Poz�t�f 

b�r�perklorat de�arj test�, organ�f�kasyon kusurunu göster�r.

o	 TSH Reseptör Defekt� veya Maternal Blokan Ant�kor:�USG›de normal bez, ancak s�nt�graf�de 

azalm�� tutulum görülür (20,21).

o	 Geç�c� H�pot�ro�d� (Maternal Ant�kor):�USG›de normal bez, s�nt�graf�de tutulum yoktur (aplaz� 

g�b� görünür).

•	 Serum T�roglobul�n (Tg) Konsantrasyonu:

o	 Görüntülemede t�ro�d bez� görülmeyen (agenez� �üphes�) bebeklerde dü�ük Tg sev�yes��t�ro�d 

aplaz�s�n��destekler.

o	 Görüntülemede büyük bez� olanlarda dü�ük Tg sev�yes�,�t�roglobul�n gen kusuruna���aret 

eder (13).

•	 T�ro�d Otoant�korlar�:

o	 Maternal oto�mmün t�ro�d hastal��� öyküsü varsa, geç�c� h�pot�ro�d� tan�s� �ç�n�TSH-reseptör 

bloke ed�c� ant�korlar�(annede ve/veya bebekte) ölçülmel�d�r (13).

•	 �drar �yot Konsantrasyonu:

o	 �yot eks�kl��� veya fazlal��� �üphes�n� do�rulamak �ç�n kullan�l�r (13).

•	 Genet�k Testler:

o	 Spes�f�k b�r genet�k et�yoloj�y� dü�ündüren a�lesel veya sendrom�k özell�klere sah�p vakalarda 

hede�enm�� genet�k testler öner�l�r (22).

5. TEDAV�

Tedav�de temel amaç, t�ro�d hormon düzeyler�n� en k�sa zamanda normal s�n�rlara yükselterek 

(b�yok�myasal öt�ro�d�) hastan�n�normal nöroloj�k gel���m�n� ve büyümes�n��sa�lamakt�r (1,2).

•	 Seç�lecek �laç:�Oral�Levot�roks�n (L-T4)��lk seçenekt�r.

•	 Ba�lama Zaman�:�Nöroloj�k prognoz aç�s�ndan kr�t�kt�r.�Tan� ve tedav� ba�lama ya�� �le IQ 

aras�nda negat�f b�r �l��k� vard�r.

•	 Doz:�Ba�lang�ç dozu�10-15 mcg/kg/gün�olarak öner�lmekted�r.

•	 Uygulama:�Y�yecekler em�l�m� azaltt��� �ç�n L-T4’ün aç karn�na günde tek doz olarak sabahlar� 

al�nmas� öner�lmekted�r (1,2).

•	 Geç�c� H�pot�ro�d� De�erlend�rmes�:�Geç�c� h�pot�ro�d� dü�ünülen olgularda,�3 ya� sonras��L-T4 
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tedav�s� azalt�larak kes�l�r.�B�r ay sonra t�ro�d hormon düzeyler� normalse «geç�c� h�pot�ro�d�» tan�s� 

konur ve per�yod�k tak�be devam ed�l�r (5,6).

6. PROGNOZ

Tedav�n�n ba�lanma zaman� nöroloj�k prognoz aç�s�ndan kr�t�kt�r.�Tedav� ba�lama ya�� �le IQ aras�nda 

negat�f b�r �l��k� vard�r.�Erken tan� ve ya�am�n �lk ha�as�ndan �t�baren yeterl� tedav�, normal l�neer 

büyüme ve gel��me �ç�n çok öneml�d�r (5,6).

7. ÖZET VE ÖNER�LER

•	 Ep�dem�yoloj�:�Konjen�tal h�pot�ro�d� (�ns�dans 1:2000-1:4000), z�h�nsel yeters�zl���n en yayg�n 

önleneb�l�r nedenler�nden b�r�d�r.

•	 Et�yoloj�:�Nedenler�;�pr�mer h�pot�ro�d� �(t�ro�d d�sgenez� [sporad�k] veya d�shormonogenez 

[kal�tsal])�,�santral h�pot�ro�d��(h�pof�zer/h�potalam�k kusurlar)�veya�geç�c� h�pot�ro�d��(�yot eks�kl���/

fazlal���, maternal ant�korlar/�laçlar) olarak ayr�l�r.

•	 Kl�n�k Bel�rt�ler: �Etk�lenen bebekler�n büyük ço�unlu�u (%95›ten fazlas�) do�umda 

asemptomat�kt�r.�Ya�am�n �lk aylar�nda letarj�, beslenme sorunlar�, kab�zl�k, makrogloss�, umb�l�kal 

hern�, h�poton� ve uzam�� sar�l�k gel���r.

•	 Yen�do�an Taramas�:

o	 Opt�mal zamanlama do�umdan�24 �la 72 saat�sonras�d�r.

o	 Preterm, hasta, �k�z veya Down sendromlu bebekler �ç�n�2-4 ha�al�kken �k�nc� taramayap�lmal�d�r.

o	 TSH e���� genell�kle >20 mIU/L olarak kabul ed�l�r.

•	 Tan�:

o	 Ya�a özel normlar kullan�lmal�d�r.

o	 Yüksek TSH + Dü�ük FT4�pr�mer h�pot�ro�d� tan�s�n� do�rular ve derhal tedav� gerekt�r�r.

o	 Dü�ük/Normal TSH + Dü�ük FT4�santral h�pot�ro�d�y� dü�ündürür.

o	 S�n�rda TSH yüksekl��� (örn. 5,5-20 mIU/L) olan vakalar yak�n �zlen�r;�TSH 4-6 ha�al�k ya�a 

kadar normalle�mezse tedav� öner�l�r.

•	 Ek Testler:�Tan� do�rulan�rsa, et�yoloj�y� (d�sgenez�s, d�shormonogenez, geç�c�) bel�rlemek 

�ç�n t�ro�d s�nt�graf�s�, ultrasonograf�, serum t�roglobul�n veya otoant�kor testler� yap�lab�l�r.
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8.2. Çocukluk Ça�� D�yabet�: Tan� ve Tedav� 

Çocukluk Ça�� D�yabet�: Tan� ve Tedav�
Ch�ldhood D�abetes: D�agnos�s and Treatment

Fatma Özgüç Çömlek, Uzm. Dr.
fatmaozguc@gma�l.com

Çocuk Endokr�noloj� B.D, Selçuk Ün�vers�tes� T�p Fakültes�

Özet:

Çocukluk ça�� d�yabet�, genell�kle T�p 1 d�yabet olmakla b�rl�kte, T�p 2 d�yabet ve nad�r monogen�k d�yabet 

türler�n� de kapsayan kron�k b�r metabol�k hastal�kt�r. Tan�, kl�n�k semptomlar (pol�ür�, pol�d�ps�, k�lo kayb�, 

enurez�s) ve laboratuvar ölçümler�yle konulur; d�yabete özgü otoant�korlar T�p 1 d�yabet tan�s�nda yol göster�c� 

�ken, a�le öyküsü, ya� ve kl�n�k özell�kler T�p 2 veya monogen�k d�yabet�n ayr�m�nda öneml�d�r. Tedav�, d�yabet 

türüne göre bel�rlen�r: T�p 1 d�yabette �nsül�n replasman� zorunludur ve ya�am boyu sürer; T�p 2 d�yabette ya�am 

tarz� de����kl�kler� ve gerek�rse farmakoloj�k tedav� (metform�n veya �nsül�n) uygulan�r. Tedav�n�n ba�ar�s�, 

düzenl� kan glukozu �zlem�, hasta ve a�le e��t�m�, beslenme ve f�z�ksel akt�v�te planlamas� �le sa�lan�r. Erken tan� 

ve uygun yönet�m, akut kompl�kasyonlar� önleyerek uzun dönemde metabol�k kontrol ve ya�am kal�tes�n� art�r�r.

Anahtar Kel�meler: Çocuk, d�yabet, t�p1 d�yabet,mody d�yabet

Abstract:

Ch�ldhood d�abetes �s a chron�c metabol�c d�sease that �s usually Type 1 d�abetes, but also �ncludes Type 2 

d�abetes and rare monogen�c forms of d�abetes. D�agnos�s �s made based on cl�n�cal symptoms (polyur�a, 

polyd�ps�a, we�ght loss, enures�s) and laboratory measurements. D�abetes-spec�f�c autoant�bod�es are helpful 

�n d�agnos�ng Type 1 d�abetes, wh�le fam�ly h�story, age, and cl�n�cal features are essent�al for d�st�ngu�sh�ng 

between Type 2 and monogen�c d�abetes. Treatment �s determ�ned by the type of d�abetes: Insul�n replacement 

therapy �s mandatory and l�felong �n Type 1 d�abetes; l�festyle changes and, �f necessary, pharmacolog�cal 

therapy (metform�n or �nsul�n) are appl�ed �n Type 2 d�abetes. Successful treatment �s ach�eved through regular 

blood glucose mon�tor�ng, pat�ent and fam�ly educat�on, and plann�ng for nutr�t�on and phys�cal act�v�ty. Early 

d�agnos�s and appropr�ate management prevent acute compl�cat�ons and �mprove long-term metabol�c control 

and qual�ty of l�fe.

Keywords: Ch�ldren, d�abetes, type 1 d�abetes, mody d�abetes
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GIRI�

Çocukluk ça�� d�yabet�, özell�kle T�p 1 d�yabet olmak üzere, çocukluk ve ergenl�k dönem�nde en s�k 

görülen endokr�n hastal�klardan b�r�d�r. T�p 1 d�yabet, pankreastak� beta hücreler�n�n oto�mmün 

y�k�m� sonucunda �nsül�n eks�kl��� �le karakter�zed�r ve ya�am boyu süren b�r tedav� gerekt�r�r. Son 

y�llarda çocuklarda T�p 2 d�yabet s�kl���nda da art�� gözlenmekted�r; bu art��, obez�te, sedanter ya�am 

tarz� ve genet�k yatk�nl�k g�b� faktörlerle �l��k�l�d�r. D�yabet�n erken ya�ta ba�lamas�, çocu�un büyüme, 

gel��me ve ps�kososyal ya�am�n� do�rudan etk�leyeb�l�r.

Çocukluk ça�� d�yabet�nde tan�, �zlem ve tedav� süreçler�, er��k�nlerden farkl� d�nam�kler �çer�r. Erken 

tan�, uygun �nsül�n tedav�s�, e��t�m ve mult�d�s�pl�ner b�r yakla��m, k�sa ve uzun vadel� kompl�kasyonlar�n 

önlenmes� aç�s�ndan hayat� öneme sah�pt�r. Bu bölümde çocukluk ça��nda görülen d�yabet türler�, 

patof�zyoloj�ler�, tan� kr�terler�, kl�n�k özell�kler� ve güncel tedav� yakla��mlar� ele al�nacakt�r.

D�yabet Tan�m�

D�yabet, �nsül�n sekresyonu veya �nsül�n etk�s�ndek� bozukluklara ba�l� olarak ortaya ç�kan, ba�ta 

karbonh�drat olmak üzere prote�n ve ya� metabol�zmas�n� da etk�leyen kron�k b�r metabol�k hastal�kt�r. 

Bu bozukluklar sonucunda açl�k ya da postprand�yal (yemek sonras�) dönemlerde h�pergl�sem� gel���r.

D�yabet tan�s�, h�pergl�sem�ye ba�l� kl�n�k bel�rt�ler�n varl��� ve kan �eker� düzeyler�n�n de�erlend�r�lmes�yle 

konur. Pol�ür�, pol�d�ps�, noktür�, enürez�s ve ��taha ra�men k�lo kayb� g�b� bel�rt�ler tan� aç�s�ndan 

öneml�d�r. Bu semptomlar� ta��yan olgularda glukometre �le yap�lan parmak ucu kan �eker� ölçümü 

h�zl� b�r tarama yöntem� olmakla b�rl�kte, tan�n�n do�rulanmas� amac�yla venöz kan örne��nden elde 

ed�len plazma glukoz düzeyler�n�n laboratuvar ko�ullar�nda de�erlend�r�lmes� gerekl�d�r.

Akut enfeks�yonlar, travma veya yo�un stres g�b� durumlarda görüleb�len geç�c� h�pergl�sem�ler�n 

d�yabet �le kar��t�r�lmamas� �ç�n, kan �eker� düzeyler� bel�rl� aral�klarla �zlenmel� ve tekrarlayan 

ölçümlerle kal�c� h�pergl�sem� durumu de�erlend�r�lmel�d�r.

Tesadüfen saptanan asemptomat�k h�pergl�sem� varl���nda veya at�p�k kl�n�k prezentasyonu olan haf�f 

h�pergl�sem�lerde tan�y� do�rulamak �ç�n açl�k/tokluk kan �eker� �zlemler� veya oral glukoz tolerans 

test� (OGTT) yap�lab�l�r.

Tablo 1. D�yabet Tan� Kr�terler�

Açl�k kan �eker�n�n � 126 mg/dl olmas� veya

OGTT’de 2. saat kan �eker�n�n � 200 mg/dl olmas� veya

(1,75 gr/kg max 75gr glukoz dozu �le uygulanmal�d�r.)

Rasgele kan �eker�n�n �200 mg/dl olmas� ve d�yabet�n klas�k semptomlar�n�n oe�l�k etmes� (Pol�ür�, 

pol�d�ps�, noktür�, enures�s, k�lo kayb�, pol�faj� varl���nda)
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HbA1c > %6,5 olmas�

OGTT; Oral glukoz Tolerans Test�, HbA1c; Hemoglob�n A1c

Tablo 2. OGTT Sonucunu De�erlend�rme

Durum
Açl�k Glukoz 

(mg/dl)

2.saat Glukoz 

(mg/dl)

Normal <100 <140

Bozulmu� Açl�k Glukozu 100-125 <140

Bozulmu� Glukoz Tolerans� <126 140-199

D�yabet � 126 � 200

Bozulmu� açl�k glukozu (BAG) ve bozulmu� glukoz tolerans� (BGT), normal glukoz denges� �le 

d�yabet aras�ndak� ara durumlar� �fade eden karbonh�drat metabol�zma bozukluklar�d�r. BAG veya 

BGT saptanan b�reyler genell�kle “pred�yabet” olarak s�n��and�r�l�r ve özell�kle obez�te �le b�rl�kte 

oldu�unda, T�p 2 d�yabet ve kard�yovasküler hastal�k gel��me r�sk� bel�rg�n �ek�lde artar. E�er hasta 

obez de��lse, monogen�k d�yabetler aç�s�ndan ay�r�c� tan� dü�ünülmel�d�r. Ülkem�zde en s�k görülen 

MODY (Matur�ty-Onset D�abetes of Young) t�p 2’n�n genell�kle yaln�zca açl�k h�pergl�sem�s� �le seyrett��� 

b�l�nmel�d�r; bu nedenle hastalar�n d��er d�yabet t�pler� aç�s�ndan da de�erlend�r�lmes� öneml�d�r.

D�yabet�n S�n��and�r�lmas�

D�yabet s�n��and�r�lmas�, 1997 y�l�nda �nsül�n gereks�n�mler� yer�ne patof�zyoloj�ye dayanarak rev�ze 

ed�ld�. Mutlak �nsül�n eks�kl��� durumlar� T�p1 D�yabet (T1D) olarak b�l�n�rken, genell�kle �nsül�n 

d�renc�yle �l��k�l� olan �nsül�n ba��ml� olmayan gurup T2D olarak yen�den adland�r�ld�.

D�yabet�n güncel et�yoloj�k s�n��and�rmas�, Amer�kan D�yabet Derne�� (ADA) s�n��and�rmas�na 

dayanan Tablo 3’de göster�lm��t�r. D�yabet tan�s�n�n konulmas�n�n ard�ndan, T�p 1, T�p 2, monogen�k 

ve d��er d�yabet türler� aras�ndak� ay�r�m, hem tedav� planlamas� hem de e��t�msel yakla��mlar 

aç�s�ndan kr�t�k öneme sah�pt�r. D�yabetl� b�reyler, hastal���n farkl� evreler�nde �nsül�n tedav�s�ne �ht�yaç 

duyab�l�r veya duymayab�l�r; bu durum, d�yabet türünü tek ba��na bel�rlemek �ç�n yeterl� de��ld�r. Bu 

noktada, d�yabetle �l��k�l� otoant�korlar�n de�erlend�r�lmes� öneml� b�r tan� arac�d�r. Glutam�k as�t 

dekarboks�laz (GAD), �nsül�noma �l��k�l� prote�n-2 (IA2), �nsül�n otoant�korlar (IAA) ve/veya Ç�nko 

transport-8 Ant�koru (ZnT8) g�b� ant�korlar�n�n varl���, çocuklarda T�p 1 d�yabet tan�s�n� do�rulamada 

yol göster�c�d�r. Özell�kle obez ergenler g�b� kl�n�k sunumun net olmad��� durumlarda, oto�mmün 

bel�rteçler�n ölçülmes� T�p 1 d�yabet� do�rulamada faydal� b�r yöntemd�r.

D�yabete özgü otoant�korlar� negat�f olan b�reylerde ve a�a��dak� durumlar�n varl���nda, d��er d�yabet 

t�pler�n�n olas�l��� d�kkate al�nmal�d�r:

o	 35 ya��ndan önce ba�layan ve üç ku�akta otozomal dom�nant �ek�lde görülen d�yabet a�le 
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öyküsü.  

o	 D�yabet�n ya�am�n �lk 12 ay�nda, özell�kle �lk 6 ay �ç�nde te�h�s ed�lmes� (Yen� Do�an D�yabet�).  

o	 Haf�f açl�k h�pergl�sem�s� (5,5–8,5 mmol/L [100–150 mg/dL]), özell�kle genç, obez olmayan 

ve asemptomat�k b�reylerde.  

o	 Sa��rl�k, opt�k atrof� veya sendrom�k bulgular g�b� (örne��n m�tokondr�yal hastal�klar) �l��k�l� 

durumlar�n varl���.  

o	 Beta hücreler� �ç�n toks�k etk�s� b�l�nen �laçlara (s�klospor�n, takrol�mus) veya �nsül�n d�renc�ne 

yol açan �laçlara (glukokort�ko�dler, baz� ant�depresanlar) maruz kalma öyküsü.

Tablo 3. D�yabet�n Etyoloj�k S�n��amas� (ISPAD 2022)
I.	 T�p 1 D�yabet (beta hücre y�k�m� sonucu komplet �nsül�n eks�kl���)

a) �mmün�te �l��k�l�

b) �d�yopat�k

      II. T�p 2 D�yabet (Görecel� �nsül�n eks�kl��� ve buna ba�l� h�pergl�sem� �le b�rl�kte �nsül�n   

d�renc�)

     III. D��er Spes�f�k T�pler

A.	 Monogen�k D�yabet�n yayg�n Formlar�

MODY

HNF-4� mutasyonu

Glukok�naz (GCK) mutasyonu

HNF-1� mutasyonu

HNF-1� mutasyonu

Neonatal D�yabet

• KCNJ11 • INS • ABCCB • 6q24 (PLAGL1, HYMA1) • GATA6 • EIF2AK3 • FOXP3

B.	 �nsül�n etk�s�ndek� Genet�k Kusurlar

INSR 

Konjen�tal general�ze l�pod�strof�

A�lev� pars�yel l�pod�stro�

PIK3R1 (Short Sendromu) 

C.	 Ekzokr�n Pankreas Hastal�klar� 

Travma/pancreatektom�

Neoplas� 

K�st�k f�bros�s �l��k�l� d�abet 

Hemochromatos�s 

Transfusyon �l��k�l� dem�r yüklenmes�
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D.	 Endocr�nopat�ler

Acromegal� 

Cush�ng’s sendromu 

Hypert�ro�d�sm

Feochromos�toma/Glucagonoma/ Somatostat�noma

E.	 �laç veya k�myasal �le �ndüklenm�� Insul�n eks�kl��� ya da d�renc�

 • Glucocort�co�dler • N�cot�n�c ac�d • At�p�k ant�p�skot�kler• Protease �nh�b�törler� (f�rst generat�on) 

• Stat�nler

�nsul�n Eks�kl��� Yapanlar 

• �-blockerler • Calc�neur�n �nh�b�torler� • D�azox�de • Fen�to�n • L-asparag�naz • Pentam�d�ne • 

��az�d gurubu d�uret�kler 

Insul�n D�renc� Yapanlar

 • �-adrenerj�j agon�stler • Büyüme hormonu

F.	 Enfeks�yonlar 

Do�umsal rubella, Enterov�rus,  Cytomegalov�rus 

G.	 �mmun arac�l� d�yabet�n nad�r görülen formlar� 

Ant�-�nsul�n receptor ant�bod�es, Pol�endocr�ne aoto�mmune Hastal�klar APS I and II 

H.	 D�yabetle �l��k�l� olab�lecek Baz� Sendromlar

Down sendromu, Kl�nefelter sendromu, Turner sendromu, Fr�edre�ch’s atax�a Myoton�c d�strof�a, 

Porphyr�a, Prader–W�ll� sendromu 

IV. Gestat�onal d�abetes mell�tus (GDM)

KL�N�K

Tan� an�nda d�yabet�k ketoas�doz (DKA) varl���, büyük olas�l�kla T�p 1 d�yabet� destekler; ancak nad�ren 

T�p 2 d�yabet veya HNF1A-MODY’l� hastalarda da görüleb�lece�� unutulmamal�d�r. T1D �ç�n t�p�k kl�n�k 

bulgular aras�nda, semptomlar�n an� ba�lang�c�, k�lo kayb� �le b�rl�kte görülen pol�ür� ve pol�d�ps� �le 

ba�vuru veya d�yabet�k ketoas�dozun e�l�k etmes� say�lab�l�r. Pol�ür�, serum gl�koz konsantrasyonunun 

180 mg/dL’n�n (10 mmol/L) üzer�ne ç�kmas� ve böbrek gl�koz e����n� a�mas� durumunda ortaya ç�kar 

ve bu da �drar gl�koz at�l�m�n�n artmas�na neden olur. Gl�kozür�, ozmot�k d�üreze (yan� pol�ür�) ve 

h�povolem�ye neden olur. Tuvalet e��t�m� almam�� çocuklarda, bak�c�lar �slak bez s�kl���nda art�� ve/

veya al���lmad�k derecede a��r (�slak) bezlerde art�� fark edeb�l�r.

K�lo kayb�, h�povolem� ve artan katabol�zman�n b�r sonucudur. D�yabet�k çocuklarda �nsül�n eks�kl���, 

�skelet kaslar�nda gl�koz kullan�m�n� bozar ve ya� ve kas y�k�m�n� art�r�r. Ba�lang�çta ��tah artar, ancak 

zamanla çocuklar açl�ktan çok susuzluk h�sseder ve ketoz�s, m�de bulant�s� ve ��tahs�zl��a yol açarak 

k�lo kayb�na katk�da bulunur.

Pol�ür� ve pol�d�ps� g�b� klas�k semptomlar hastalar�n %90’�ndan fazlas�nda mevcuttur, ancak bunlar 

her zaman �lk ��kayetler de��ld�r ve yaln�zca gece �drara ç�kma ve yatak �slatma, artan s�kl�k ve/veya 
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al���lmad�k �ek�lde �slak bez ve sürekl� susuzluk hakk�nda özel olarak sorulduktan sonra ortaya ç�kab�l�r. 

K�lo kayb�, çocuklar�n yakla��k yar�s�nda ortaya ç�kan b�r semptomdur. Nad�rde olsa, özell�kle k�zlarda 

görüleb�len per�neal kand�d�yaz�s ve h�pergl�sem�de lens�n ozmot�k ortam�ndak� ve daha az ölçüde 

sulu ve v�treus s�v�lar�ndak� de����kl�kler neden�yle gel��eb�len akut görme bozukluklar� da ak�lda 

tutulmal�d�r.

T�p 2 d�yabette temel patof�zyoloj�, obez�teye ba�l� gel��en �nsül�n d�renc�d�r. Bu nedenle, d�sl�p�dem�, 

h�pertans�yon ve metabol�k d�sfonks�yon �le �l��k�l� karac��er ya�lanmas� g�b� �nsül�n d�renc� bulgular�n�n 

varl���, T2D tan�s�n� destekler. Ayr�ca, c�lttek� akantoz�s n�gr�kans, b�r�nc� derece akrabalarda T2D 

öyküsü, pol�k�st�k over sendromu veya uyku apnes� g�b� ek semptomlar�n e�l�k ett��� obez adolesanlarda 

d�yabet, daha çok T2D olas�l���n� dü�ündürür.

A�lede d�yabet öyküsünün varl���, Otozomal dom�nant kal�t�m özell��� neden�yle en s�k MODY’de 

gözlense de, T2Dde yayg�n olarak görüleb�lmekted�r. Bununla b�rl�kte, T1D b�reylerde de a�le öyküsünün 

bulunab�lece�� ak�lda tutulmal�d�r. MODY’n�n en s�k görülen t�p� olan GCK mutasyonlar�nda kan 

glukoz düzeyler� genell�kle haf�f yükselm��t�r; bu nedenle a�le öyküsünde d�yabet varl��� her zaman 

b�ld�r�lmeyeb�l�r. Bu hastalarda, ebeveynler�n kan glukoz düzeyler�n�n �ncelenmes�, a�lede d�yabet olup 

olmad���n�n bel�rlenmes�ne yard�mc� olur. Ayr�ca, a�ledek� d��er d�yabetl� b�reyler�n say�s� ve kl�n�k 

sey�rler�, ay�r�c� tan�da de�erl� b�lg�ler sa�lar. MODY’n�n nad�r görülen alt t�pler�nde �se ba�ta renal 

tutulumu olmak üzere ekstrapankreat�k bulgular görüleb�l�r; bu nedenle d�yabet�n yan� s�ra ekstra 

pankreat�k semptomlar�n varl��� da olas� MODY tan�s� aç�s�ndan gözden geç�r�lmel�d�r. Bununla 

b�rl�kte, bu kl�n�k bulgular kes�n ay�r�c� tan� kr�ter� olarak de��l, yaln�zca tan�y� destekley�c� bulgular 

olarak de�erlend�r�lmel�d�r.

D�yabet�k ketoas�doz (h�pergl�sem� ve ketoas�doz), ço�u toplumda T1D’�n tan� an�nda en yayg�n 

semptomudur. Semptomlar benzerd�r, ancak genell�kle as�dozu olmayan hastalara göre daha ��ddetl�d�r. 

Pol�ür�, pol�d�ps� ve k�lo kayb�na ek olarak, ketoas�dozlu hastalar meyvems� çürük elma kokulu b�r 

nefes, uyu�ukluk ve hals�zl�k g�b� nöroloj�k bulgularla ayr�ca metabol�k as�doza ba�l� gel��m�� kussmaul 

solunum �le ba�vurab�l�rler.

Laboratuvar Testler�

D�yabet otoant�korlar�n�n ölçümü; Bu test panel�, ba�vuru an�nda, �nsül�n tedav�s�ne ba�lamadan 

önce veya hemen sonra yap�lmal�d�r. �nsül�n ant�korlar�, ekzojen �nsül�ne maruz kald�ktan yakla��k 

10 �la 14 gün sonra da gel��eb�l�r. T1D’l� hastalar�n ço�unda, pankreas beta hücreler�n�n oto�mmün 

y�k�m�n� gösteren pankreas otoant�korlar�ndan b�r veya daha fazlas� bulunur; bu durum bazen t�p 1A 

d�yabet olarak adland�r�l�r. T1D kl�n�k özell�kler�ne sah�p hastalar�n az b�r k�sm�nda tesp�t ed�leb�l�r 

otoant�kor bulunmaz ve t�p 1B d�yabet olarak s�n��and�r�l�rlar. Bu hastalarda oto�mmün beta hücre 

y�k�m�na da�r b�r kan�t yoktur ve ba�ka b�r neden tesp�t ed�lemem��t�r. Ters�ne, T2D kl�n�k özell�kler�ne 

sah�p b�reyler�n %30’una kadar�nda poz�t�f otoant�korlar bulunur ve yava� �lerleyen b�r oto�mmün 

d�yabet türü olab�lece�� dü�ünülmekted�r.
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�nsül�n ve C pept�d; Yen� tan� konmu� b�r hastada, �nsül�n ve C-pept�d sev�yeler� ��ddetl� h�pergl�sem� 

(gl�koz toks�s�tes�) ve akut hastal�k neden�yle bask�lanab�lece��nden, çocuk �lk h�pergl�sem� stres�nden 

kurtulduktan sonra bu testler yap�lmal�d�r. T�p 1 d�yabetl� çocuklarda açl�k �nsül�n ve C-pept�d düzeyler�, 

e� zamanl� plazma gl�koz konsantrasyonuna göre uygunsuz derecede dü�üktür (yan�, h�pergl�sem�ye 

ra�men dü�ük veya normal aral�ktad�r). Buna kar��l�k, yüksek açl�k �nsül�n ve C-pept�t düzeyler� t�p 

2 d�yabet� dü�ündürür.

Baz� hastalarda kar���k özell�kler olab�l�r ve s�n��and�r�lmalar� zordur; bu da d�yabet�n heterojenl���n� 

vurgular.

HbA1c test� de tan� kr�terler� aras�nda yer al�r; % 6.5 ve üzer� de�erler d�yabet leh�ned�r, ancak çocuklarda 

h�zl� gl�sem�k de����kl�kler ve baz� hemoglob�nopat�ler neden�yle HbA1c tek ba��na yeterl� olmayab�l�r.

Stres H�pergl�sem�s�

Strese yan�t olarak ortaya ç�kan h�pergl�sem�, b�l�nen d�yabet� olmayan b�reylerde geç�c�d�r. Ac�l serv�se 

ba�vuran çocuklar�n %5’�nde, akut hastal�k veya seps�s; travmat�k yaralanmalar, ate�l� nöbetler, yan�klar 

ve yüksek vücut �s�s� (>39 °C) �le �l��k�l� olarak stres h�pergl�sem�s� b�ld�r�lm��t�r. Bununla b�rl�kte, bu 

çocuklarda ��ddetl� h�pergl�sem� (�16,7 mmol/L veya 300 mg/dl) �ns�dans�n�n %1’den az oldu�u ve 

b�reyler�n neredeyse üçte �k�s�n�n de�erlend�rmeden önce gl�koz metabol�zmas�n� etk�leyen müdahaleler 

ald��� saptanm��t�r; bu da et�yoloj�n�n en az�ndan k�smen �atrojen�k olab�lece��n� dü�ündürmekted�r.

Stres h�pergl�sem�s� olan çocuklarda d�yabetle �l��k�l� otoant�korlar �ç�n test yap�lmas�, T1D gel���m� 

�ç�n yüksek poz�t�f ve negat�f öngörü de�er�ne sah�pt�r. ��ddetl� yan�klara maruz kalan çocuklarda 

�nsül�n d�renc�n�n 3 y�la kadar devam edeb�lece�� ak�lda tutulmal�d�r.

D�yabet�k Ketoas�doz (DKA)

DKA, Uluslararas� Ped�atr�k ve Ergen D�yabet Derne��’n�n 2022 tar�hl� konsensüs b�ld�r�s�nde bel�rt�ld��� 

g�b�, d�yabetl� b�r hastada a�a��dak�ler�n tümünün varl���yla tan�mlan�r; 

•H�pergl�sem� – Kan �eker� >200 mg/dL (11 mmol/L)

•Metabol�k as�doz – Venöz pH <7,3 veya serum/plazma b�karbonat� <18 mEq/L (18 mmol/L)

•Ketoz�s – Kanda keton varl��� (>3 mmol/L beta-h�droks�but�rat) veya �drar (“orta veya yüksek” �drar 

ketonlar�)

DKA’l� çocuklar genell�kle ��tahs�zl�k, bulant�, kusma ve kar�n a�r�s� �le ba�vururlar. Fokal a�r� görüleb�l�r 

ve apand�s�t veya d��er kar�n �ç� patoloj�ler� takl�t edeb�l�r. Hastal���n erken dönemler�nde ��tah art��� 

görüleb�l�r. Ancak, �nsül�n eks�kl��� ��ddetlen�p ketoas�doz gel��t���nde ��tah bask�lan�r.

H�pervent�lasyon ve der�n (Kussmaul) solunumlar, metabol�k as�dozun solunumsal kompanzasyonunu 

tems�l eder. Bebeklerde h�perpne sadece ta��pne �le kend�n� göstereb�l�r. Hastalarda ayr�ca, d��ar� ver�len 



������

aseton neden�yle meyvems� b�r nefes kokusu da olab�l�r.

Ta��kard�, zay�f per�fer�k perfüzyon ve azalm�� c�lt turgoru g�b� �ntravasküler hac�m azalmas�n�n kl�n�k 

bel�rt�ler� DKA’l� çocuklarda görülür, ancak d��er rahats�zl�klardan kaynaklanan ayn� derecede s�v� 

kayb� olan hastalara göre daha az bel�rg�n olma e��l�m�nded�r.

Nöroloj�k bulgular esas olarak as�doz dereces�yle �l��k�l�d�r. Çocuklarda DKA vakalar�n�n %0,3 �la 

%0,9›unda bey�n hasar� meydana gel�r ve önde gelen ölüm neden�d�r

DKA’da anyon aç��� de�erlend�rmes�, ketoz�s ��ddet�n�n tahm�n�nde faydal�d�r ve anyon aç���n�n 

normalle�mes�, ketoas�dem�n�n çözülmes�n�n faydal� b�r ölçüsüdür. Çocuklarda normal anyon aç��� 

12±2 mmol/L’d�r. Çocuklarda DKA ba�lang�c�ndak� ortalama anyon aç��� 30±3 mmol/L’d�r.

DKA TEDAVISI

B�l�nç düzey� bozulmu� ve hava yolunu kend� ba��na aç�k tutamayan çocuklarda, ac�len çocuk yo�un 

bak�m veya anestez� uzman� konsültasyonu �stenmel� ve hasta yönet�m� çocuk yo�un bak�m ek�b� �le 

b�rl�kte planlanmal�d�r. H�potans�f �ok tablosu olan ve DKA �le ba�vuran çocuklarda, s�v� replasman�na 

ra�men dola��m yetmezl��� bulgular� devam ed�yorsa, �notrop tedav� ba�lat�lmal� ve çocuk yo�un 

bak�m uzman�ndan destek al�nmal�d�r.

Volüm ekspans�yonu amac�yla, �ok tablosu olmayan ancak a��r deh�drate çocuklara �lk 1–2 saat 

boyunca 10–20 ml/kg serum f�zyoloj�k (terc�hen 10 ml/kg) ver�leb�l�r. Gerekt���nde, doku perfüzyonu 

düzel�nceye kadar bu uygulama tekrarlanab�l�r. Haf�f ve orta derecede deh�dratasyonu olan çocuklarda 

�se volüm ekspans�yonu amac�yla s�v� ver�lmes�ne genell�kle gerek yoktur.

DKA, nad�ren seps�s taraf�ndan tet�kleneb�l�r; ate�, t�p�k DKA kl�n���n�n b�r parças� de��ld�r. Bu nedenle, 

ate� veya h�poterm�, h�potans�yon, d�rençl� as�doz ya da lakt�k as�doz varl���nda seps�s olas�l��� göz 

önünde bulundurulmal�d�r.

S�v� ve potasyum replasman�ndan sonra kan �eker� dü�meye ba�lar. Erken �ntravenöz �nsül�n 

tedav�s�n�n bey�n ödem� r�sk�n� art�rab�lece��ne da�r baz� bulgular mevcuttur. Bu nedenle, bolus 

�nsül�n uygulanmamal� ve �ntravenöz �nsül�n tedav�s�ne s�v� tedav�s�nden 1–2 saat sonra ba�lanmal�d�r.

Burada ayr�nt�l� olarak DKA tedav� protokolüne yer ver�lmeyecekt�r. Hastay� �lk kar��layan ve sevk 

edecek olan ac�l serv�s/ ped�atr� hek�m�n�n d�kkat etmes� gereken hususlar a�a��dad�r.

DKA tan�s� konulan çocuklarda d�kkat ed�lmes� gereken ac�l yönet�m ad�mlar�:  

- Ac�l tedav�ler�n uygulanmas� (A,B,C de�erlend�r�lerek gerekl� müdahaleler yap�lmal�d�r).  

- %100 oks�jen ver�lmel�d�r.

-Kussmaul solunumu olan çocuklarda en h�zl� �ek�lde damar yolu açmak ve terc�hen çocuk endokr�noloj�s� 

uzman� bulunan b�r merkeze sevk etmek.  
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- H�potans�f �ok durumunda gerekl� müdahaleler� yapmak (SF �le bolus s�v� uygulamas� ve gerek�rse 

�notrop�k ajan kullan�m�).  

- A��r deh�drate çocuklara b�r kez 10 ml/kg SF’y� 1 saatl�k süreyle vermek.  

- H�perpotasem� bulgular�n�n �zlenmes� (EKG’de T s�vr�l���).  

- Sevk s�ras�nda, 2 �dame + def�s�t/48 saat h�z�nda SF �le hastay� göndermek.  

- Bolus �nsül�n uygulamaktan kaç�nmak.  

- Kes�nl�kle B�karbonat uygulamaktan kaç�nmak.  

- Koma �le ba�vuran hastalarda merkez� s�n�r s�stem� kompl�kasyonu r�sk� oldu�undan, vak�t kaybetmeden 

çocuk endokr�noloj�s� uzman� ve çocuk yo�un bak�m h�zmet� bulunan b�r merkeze sevk sa�lamak.

T�p 2 D�yabet Tak�p ve Tedav�s�

Çocuklarda T�p 2 d�yabet tedav�s�n�n temel amac�, kan glukozunu hedef düzeylerde tutmak ve e�l�k 

eden kard�yometabol�k r�sk faktörler�n� kontrol alt�nda tutmakt�r. Tedav� ya�am tarz� de����kl�kler� �le 

ba�lar; sa�l�kl� beslenme, düzenl� f�z�ksel akt�v�te ve k�lo yönet�m� öncel�kl�d�r. D�yabet�n ba�lang�c�nda 

metform�n, �nsül�n d�renc� ve h�pergl�sem� kontrolü �ç�n �lk terc�h ed�len �laçt�r. Kan �eker� hede�er�ne 

ula��lamayan veya bel�rg�n h�pergl�sem� �le ba�vuran hastalarda �nsül�n tedav�s� ekleneb�l�r. Ayr�ca 

h�pertans�yon, d�sl�p�dem� ve ya�l� karac��er g�b� e�l�k eden durumlar da tedav� plan�na dah�l ed�lmel�d�r. 

Düzenl� tak�pler, glukoz ölçümler� ve e��t�m, kompl�kasyon r�sk�n� azaltmada kr�t�k rol oynar ve 

b�reyselle�t�r�lm�� yakla��m her hasta �ç�n gerekl�d�r.

T�p1 D�yabet Tak�p ve Tedav�s�

Çocuklarda T�p 1 d�yabet tedav�s�n�n temel amac�, kan glukoz düzeyler�n� normal s�n�rlarda tutmak, akut 

kompl�kasyonlar� önlemek ve uzun vadel� m�kro- ve makrovasküler kompl�kasyon r�sk�n� azaltmakt�r. 

Tedav�, ya�am boyu süren �nsül�n replasman� �le sa�lan�r; �nsül�n dozu, b�reysel ya�, k�lo, beslenme ve 

f�z�ksel akt�v�teye göre ayarlan�r. Kan glukozu ve HbA1c düzeyler�n�n düzenl� tak�b�, h�pogl�sem� ve 

d�yabet�k ketoas�doz g�b� akut kompl�kasyonlar�n önlenmes� aç�s�ndan kr�t�k öneme sah�pt�r. D�yet ve 

egzers�z e��t�m� �le b�rl�kte hasta ve a�le e��t�m�, d�yabet yönet�m�n�n ayr�lmaz b�r parças�d�r. Günlük 

ya�amda kan �eker� �zlem�, �nsül�n uygulama tekn�kler� ve kompl�kasyon bel�rt�ler�n�n tan�nmas�, 

tedav� ba�ar�s�n� art�ran temel unsurlard�r.

Çocuklarda sürekl� glukoz ölçüm s�stemler� (CGM – Cont�nuous Glucose Mon�tor�ng), c�lt alt�na 

yerle�t�r�len küçük b�r sensör arac�l���yla �nterst�syel s�v�dak� glukoz düzeyler�n� 5-15 dak�kada b�r 

ölçen c�hazlard�r. Bu s�stemler, d�yabetl� çocuklarda glukoz dalgalanmalar�n� anl�k olarak �zleme ve 

h�per-h�pogl�sem� r�sk�n� azaltmada oldukça etk�l�d�r. Tedav�ye uyumu art�ran ve ya�am kal�tes�n� 

�y�le�t�ren bu c�hazlar Ülkem�zde de 2024’den �t�baren tüm çocuk t�p 1 DM hastalar�nda devlet 

taraf�ndan kar��lanmaktad�r. Baz� CGM c�hazlar�, �nsül�n pompalar�yla entegre çal��arak otomat�k 

�nsül�n doz ayarlamalar� yapab�lmekted�r.
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T�p 1 d�yabet (T1DM) tedav�s�nde çoklu �nsül�n enjeks�yon tedav�s� (basal-bolus tedav�), f�zyoloj�k 

�nsül�n sal�n�m�n� takl�t etmeye en yak�n yöntemd�r ve günümüzde çocuklar �ç�n alt�n standart tedav� 

rej�m�d�r.

Bu tedav� rej�m� �k� ana b�le�enden olu�ur:

1. Bazal �nsül�n (uzun etk�l�):  

   - Gün boyunca karac��erden glukoz sal�n�m�n� kontrol eder.  

   - Genell�kle günde 1 veya 2 kez uygulan�r (örne��n: glarg�n, detem�r, degludek).  

   - Açl�k kan �eker� düzey�n� dengede tutar.

2. Bolus �nsül�n (k�sa/ultra k�sa etk�l�):  

   - Ö�ünlerle b�rl�kte al�n�r, yemekle yükselen kan �eker� �ç�n gerekl�d�r.  

   - H�zl� etk�l� �nsül�nler kullan�l�r (örne��n: l�spro, aspart, glul�s�n).  

   - Karbonh�drat say�m�na göre doz ayarlan�r.

Günlük enjeks�yon say�s� genell�kle 4 veya daha fazlad�r:

- 1-2 kez bazal �nsül�n,

- Her ana ö�ün önces� bolus �nsül�n (3 kez veya daha fazla).

Bu rej�m, �nsül�n pompas� kullan�m�yla da sa�lanab�l�r (sürekl� subkutan �nsül�n �nfüzyonu). Ancak 

enjeks�yonla yap�lan çoklu doz tedav�s�, pompa kullanmayanlar �ç�n standartt�r. E��t�m, kan �eker� 

tak�b�, karbonh�drat say�m� ve doz ayarlama b�lg�s� tedav�n�n ba�ar�s� �ç�n kr�t�kt�r.
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8.3. Boy K�sal���na Yakla��m 

Çocuklarda Boy K�sal��� 
Short Stature In Ch�ldren

Fatma Özgüç Çömlek, Dr. Ö�r. Üyes� 
fatmaozguc@gma�l.com

Çocuk Endokr�noloj� B.D, Selçuk Ün�vers�tes� T�p Fakültes�

Özet:

K�sa boy, ya�a ve c�ns�yete göre tan�mlanm�� popülasyon ortalamas�n�n 2 standart sapman�n (SD) alt�nda olan 

boy uzunlu�u olarak tan�mlan�r. Bu tan�m do�rultusunda, çocuklar�n yakla��k %3’ü k�sa boylu kabul ed�l�r 

ve bu durum ped�atr�k endokr�noloj� kl�n�kler�ne en s�k ba�vuru nedenler�nden b�r�d�r. K�sa boya neden olan 

etkenler oldukça çe��tl�d�r; ancak kl�n�k s�n��and�rma genell�kle etyoloj�ye dayal� olarak yap�l�r. En s�k görülen 

nedenler aras�nda �d�yopat�k k�sa boy, a�lesel k�sa boy ve yap�sal (konst�tüsyonel) büyüme gec�kmes� yer al�r. 

Bu s�n��amalar hem tan� yakla��m�n� hem de tedav� kararlar�n� yönlend�rmek aç�s�ndan öneml�d�r.

K�sa boy de�erlend�rmes�; ayr�nt�l� kl�n�k öykü ve f�z�k muayenen�n yan� s�ra b�yok�myasal testler ve radyoloj�k 

görüntülemeler�n b�rl�kte de�erlend�r�lmes�n� gerekt�r�r. Beslenme durumu, hormonal prof�ller (özell�kle büyüme 

hormonu, t�ro�d fonks�yonlar� ve IGF-1 düzeyler�) �le kem�k ya�� tay�n� tan�da temel yakla��mlard�r. Tedav�, altta 

yatan nedene göre �ek�llend�r�l�r. Örne��n, anem�, malnütr�syon veya malabsorps�yon g�b� s�stem�k hastal�klar 

uygun �ek�lde tedav� ed�lmel�d�r. Büyüme hormonu eks�kl��� saptanan olgularda �se rekomb�nant �nsan büyüme 

hormonu tedav�s� faydal� olab�l�r. Ayr�ca, k�sa boy neden�yle ps�kososyal zorluklar ya�ayan çocuklara ps�koloj�k 

destek ver�lmes�, özgüvenler�n� art�rmak ve ya�am kal�teler�n� korumak aç�s�ndan öneml�d�r.

Anahtar kel�meler: Boy k�sal���, çocuk, büyüme hormonu eks�kl���, turner

Abstract:

Short stature �s def�ned as a he�ght that �s two standard dev�at�ons (SD) below the populat�on mean def�ned by 

age and sex. Based on th�s def�n�t�on, approx�mately 3% of ch�ldren are cons�dered short, and th�s cond�t�on �s 

one of the most common reasons for referral to ped�atr�c endocr�nology cl�n�cs. �e factors that cause short 

stature are qu�te d�verse; however, cl�n�cal class�f�cat�on �s generally based on et�ology. �e most common causes 

�nclude �d�opath�c short stature, fam�l�al short stature, and const�tut�onal growth delay. �ese class�f�cat�ons are 

�mportant for gu�d�ng both d�agnost�c approaches and treatment dec�s�ons.

Assess�ng short stature requ�res a deta�led cl�n�cal h�story and phys�cal exam�nat�on, along w�th b�ochem�cal 
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tests and rad�olog�cal �mag�ng. Nutr�t�onal status, hormonal prof�les (espec�ally growth hormone, thyro�d 

funct�on, and IGF-1 levels), and bone age determ�nat�on are key d�agnost�c approaches. Treatment �s ta�lored to 

the underly�ng cause. For example, system�c cond�t�ons such as anem�a, malnutr�t�on, or malabsorpt�on should 

be treated appropr�ately. When growth hormone def�c�ency �s detected, recomb�nant human growth hormone 

therapy may be benef�c�al. Furthermore, prov�d�ng psycholog�cal support to ch�ldren exper�enc�ng psychosoc�al 

d���cult�es due to short stature �s �mportant to �ncrease the�r self-conf�dence and ma�nta�n the�r qual�ty of l�fe.

Keywords: Short stature, ch�ld, growth hormon def�c�ency, turner

G�R��

Büyüme sorunlar�, ped�atr�k endokr�noloj� pol�kl�n�kler�ne yap�lan ba�vurular�n öneml� b�r k�sm�n� 

olu�turur ve yen� ba�vurular�n yakla��k %50’s� k�sa boy ��kâyet� �le �l��k�l�d�r. K�sa boyun do�ru �ek�lde 

de�erlend�r�leb�lmes� �ç�n, öncel�kle normal büyümen�n f�zyoloj�k süreçler�n�n anla��lmas� gerek�r. 

Normal büyüme; genet�k, hormonal, beslenme ve çevresel faktörler�n etk�le��m�yle düzenlenen karma��k 

b�r süreçt�r. Bu temel b�lg�ler do�rultusunda, k�sa boyun alt�nda yatan patoloj�k ya da f�zyoloj�k nedenler 

ay�rt ed�leb�l�r ve uygun tan�-tedav� sürec� ba�lat�lab�l�r.

K�sa boy, çe��tl� antropometr�k ölçümlerle de�erlend�r�len ve çok say�da potans�yel nedene ba�l� 

olab�len kl�n�k b�r durumdur. Baz� çocuklarda k�sa boy f�zyoloj�k b�r varyant olup, pol�gen�k (a�lesel) 

k�sa boy veya yap�sal büyüme gec�kmes� �ekl�nde �zleneb�l�r. Ancak boy k�sal���, s�stem�k hastal�klar, 

kron�k beslenme yeters�zl�kler�, ps�kososyal stres, hormonal bozukluklar (örne��n büyüme hormonu 

eks�kl���, h�pot�ro�d�), genet�k sendromlar (Turner sendromu, Noonan sendromu vb.) veya kas-�skelet 

s�stem� anomal�ler� g�b� patoloj�k nedenler�n de b�r bel�rt�s� olab�l�r. Ayr�ca, do�umda gebel�k ya��na 

göre küçük (SGA) olan ve �lk �k� ya�ta yeterl� büyüme yakalayamayan çocuklar da kal�c� k�sa boy 

aç�s�ndan r�sk alt�ndad�r ve yak�n �zlem gerekt�r�r. Bu nedenle k�sa boy de�erlend�rmes� çok yönlü 

b�r yakla��m gerekt�r�r.

K�sa boylulu�un d�kkatl� b�r �ek�lde de�erlend�r�lmes�, hem gereks�z tedav� yakla��mlar�ndan kaç�nmak 

hem de altta yatan potans�yel patoloj�k nedenler� zaman�nda saptayarak uygun müdahaley� sa�lamak 

aç�s�ndan büyük önem ta��r. 

ET�YOLOJ�

Boy, genet�k yap� taraf�ndan bel�rlenmekle b�rl�kte, beslenme durumu, hormonal denge ve çevresel 

ko�ullardan da öneml� ölçüde etk�len�r. Kapsaml� de�erlend�rmelere ra�men, k�sa boylu çocuklar�n 

%50 �la %90’�nda özgül b�r neden saptanamaz ve bu vakalar genell�kle a�lesel k�sa boy, yap�sal büyüme 

gec�kmes� veya �d�yopat�k k�sa boy olarak s�n��and�r�l�r. Boy k�sal���n�n de�erlend�r�lmes�nde; büyüme 

e�r�ler�, çocu�un mevcut boyunun ebeveynler�n ortalama boyuna (m�d-parental he�ght, MPH) yak�nl��� 

ve y�ll�k büyüme h�z� g�b� parametreler temel al�narak et�yoloj�ye yönel�k b�r s�n��ama yap�lab�l�r.
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F�zyoloj�k K�sa Boy

K�sa boylulu�un en s�k görülen f�zyoloj�k nedenler� aras�nda a�lev� k�sa boy (AKB) ve yap�sal büyüme 

ve ergenl�k gec�kmes� (YBG) yer al�r. Bu durumlarda çocuklar genell�kle normal do�um boyuna 

sah�pt�r, ancak ya�am�n �lk 2-3 y�l� �ç�nde büyüme h�z�nda bel�rg�n b�r yava�lama gözlen�r ve boy 

uzunlu�u -2 standart sapman�n alt�na �ner. Bu dönem�n ard�ndan büyüme h�z� genell�kle ya�a uygun 

�ek�lde devam eder, ancak çocuklar persent�l e�r�ler�n�n alt s�n�rlar�nda, özell�kle de 3. persent�l�n 

alt�nda kalmaya devam eder. Normal büyüme h�z� ve sa�l�kl� s�stem�k de�erlend�rme, bu olgular�n 

genell�kle patoloj�k de��l, f�zyoloj�k b�r sürec�n parças� oldu�unu göster�r. Bu nedenle, AKB ve YBG, 

ay�r�c� tan�da d�kkatle de�erlend�r�lmel�d�r.

A�lev� k�sa boy, çocu�un n�ha� yet��k�n boyunun ya�, c�ns�yet ve popülasyon �ç�n 3. persent�l�n (yakla��k 

-2 SD) alt�nda oldu�u, ancak bu durumun ebeveynler�n boylar�yla uyumlu oldu�u b�r büyüme patern�d�r. 

AKB’de büyüme sürec� normald�r; çocuk genell�kle erken çocukluk dönem�nden �t�baren alt persent�l 

e�r�ler� üzer�nde sab�t b�r �ek�lde büyür. Tan�da, beslenme yeters�zl���, hormonal bozukluklar, ed�n�lm�� 

hastal�klar veya b�l�nen genet�k sendromlar d��lanmal�d�r. AKB, genet�k olarak bel�rlenen ve patoloj�k 

b�r neden�n olmad���, normal b�r büyüme varyant� olarak kabul ed�l�r.

Bu duruma sah�p çocuklar, genell�kle normal zamanlarda ergenl��e g�rer ve büyüme plaklar� zaman�nda 

kapan�r. Bu nedenle n�ha� yet��k�n boylar�, toplum ortalamas�na göre k�sa kalsa da, genell�kle genet�k 

potans�yeller�yle yan� anne-baba boy ortalamas�yla uyumludur. Kem�k ya�lar� genell�kle kronoloj�k 

ya�lar�yla paraleld�r, bu da a�lev� k�sa boy tan�s�n� destekler. Patoloj�k b�r neden olmaks�z�n stab�l 

büyüme patern� gösteren bu çocuklarda tedav� gerekmez, ancak düzenl� tak�p öneml�d�r.

Net b�r neden� bel�rlenemeyen vakalarda AKB, �d�yopat�k k�sa boy (IKB) kategor�s�ne g�rer. Bu çocuklarda 

organ�k b�r hastal�k saptanmasa da, büyüme potans�yel�n� art�rmak amac�yla baz� durumlarda büyüme 

hormonu tedav�s� dü�ünüleb�l�r. Genet�k olarak k�sa boya neden olab�lecek durumlar aras�nda büyüme 

hormonu reseptörü gen mutasyonlar�, büyüme hormonu gen delesyonlar�, PROP1, POU1F1 (POUF1), 

SHOX gen mutasyonlar� ve a�lesel psödoh�poparat�ro�d�zm yer almaktad�r. Bu genet�k bozukluklar, 

büyüme plaklar�nda veya hormon s�nyal yollar�nda aksamalara neden olarak boy k�sal���na yol açab�l�r. 

Bu nedenle, aç�klanamayan k�sa boy vakalar�nda genet�k de�erlend�rme de öneml�d�r.

C t�p� natr�üret�k pept�t reseptörünü kodlayan NPR2 gen�ndek� varyantlar g�b� büyüme pla�� b�le�enler�n� 

etk�leyen genet�k kusurlar, AKB neden olab�l�r. Ayr�ca, gen�� a�le anal�zler�nde, �zole büyüme hormonu 

eks�kl��� ve IGF-1 kusurlar�n�n farkl� kal�t�m paternler�yle b�rl�kte görüleb�ld��� b�ld�r�lm��t�r. Bu bulgular, 

baz� AKB vakalar�n�n altta yatan genet�k nedenlerle �l��k�l� olab�lece��n� dü�ündürmekted�r. Özell�kle 

boy uzunlu�u ortalaman�n 3 standart sapmadan daha fazla alt�nda olan ve haf�f d�smorf�k özell�kler 

gösteren çocuklarda, monogen�k büyüme bozukluklar� olas�l��� göz önünde bulundurulmal�d�r. Genet�k 

varyantlar�n tan�mlanmas�, daha önce “�d�yopat�k” veya “fonks�yonel” k�sa boy olarak adland�r�lan 

tablolar�n yen�den s�n��and�r�lmas�n� sa�layarak, hedefe yönel�k tedav� stratej�ler� gel��t�r�lmes�ne 

olanak tan�yab�l�r.
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Konst�tüsyonel gec�km�� büyüme ve ergenl�k, k�sa boy kategor�ler� �ç�nde de�erlend�r�l�r. Bu çocuklarda 

büyüme h�z� genell�kle normald�r ancak büyüme ve puberte ya��tlar�na göre gec�km��t�r. Sonuç olarak, 

bu b�reyler çocukluk ve ergenl���n erken dönemler�nde ya��tlar�na k�yasla daha k�sa boyludurlar. Ancak 

büyüme süres� uzar ve genell�kle er��k�n dönemde ula��lan n�ha� boy, genet�k potans�yele ve toplum 

ortalamas�na uygundur. YBG’de kem�k ya�� genell�kle kronoloj�k ya�a göre gec�km�� olup, boy ya�� 

kem�k ya��yla uyumludur. Bu özell�kler, YBG tan�s�n�n ay�rt ed�lmes�nde ve gereks�z müdahaleler�n 

önlenmes�nde öneml�d�r.

Patoloj�k K�sa Boy

Boy uzunlu�u toplum ortalamas�n�n -3 SD alt�na dü�en çocuklarda patoloj�k k�sa boy görülme olas�l��� 

bel�rg�n �ek�lde artar. Bu durum genell�kle altta yatan b�r et�yoloj�ye ��aret eder. Etk�lenen çocuklar 

do�umda normal veya k�sa boylu olab�l�rler, ancak ya�am�n erken dönemler�nde büyüme h�z�nda azalma 

gözlen�r ve zamanla boy k�sal��� der�nle��r. Solunum, gastro�ntest�nal, hepat�k, renal, kard�yovasküler, 

hematoloj�k veya �mmün s�stem g�b� farkl� organ s�stemler�n� etk�leyen kron�k hastal�klar, vücudun �ç 

denges�n� (homeostaz) bozarak büyümey� yava�latab�l�r. Gel��mekte olan ülkelerde yeters�z beslenme 

ve kron�k enfeks�yonlar, patoloj�k k�sa boyun en yayg�n nedenler� aras�nda yer al�r. Bu nedenle bu 

çocuklar�n ayr�nt�l� t�bb� öykü, f�z�k muayene ve uygun laboratuvar testler�yle de�erlend�r�lmes� büyük 

önem ta��r.

SGA (gestasyon ya��na göre küçük) do�an bebekler�n yakla��k %85-90’�, ya�amlar�n�n �lk 2-3 y�l� �ç�nde 

büyümey� yakalar. Ancak bu toparlanma, sosyoekonom�k aç�dan dezavantajl� popülasyonlarda gec�keb�l�r 

veya h�ç gerçekle�meyeb�l�r. Büyüme ger�l���n� telaf� edemeyen çocuklar, �ler� ya�lara kadar k�sa boylu 

kalab�l�r. Bu gurupta k�sa boya neden olan etkenler oldukça çe��tl�d�r ve büyüme ger�l���n�n dereces� �le 

tedav�ye ver�len yan�t b�reyden b�reye de���kenl�k göstereb�l�r. Altta yatan nedenler; kondrod�splaz�ler, 

büyüme plaklar�ndak� bozukluklar, büyüme hormonu–IGF-1 (BH–IGF-1) eksen�yle �lg�l� kusurlar veya 

d�smorf�k sendromlar g�b� monogen�k ya da sendrom�k durumlar� �çereb�l�r. Ayr�ca, yeters�z beslenme 

ve olumsuz çevresel ko�ullar da do�um sonras� büyümey� olumsuz etk�leyen öneml� faktörlerd�r. 

Bu çocuklar�n d�kkatl� �ek�lde �zlenmes� ve gerek�rse genet�k ya da hormonal de�erlend�rmelerle 

�ncelenmes� gerekl�d�r.

Endokr�n bozukluklar, çocukluk dönem�nde do�rusal büyümey� öneml� ölçüde etk�leyerek b�reyler�n 

genet�k potans�yeller�ne ula�mas�n� engelleyeb�l�r. BH-IGF1 eksen�ndek� bozukluklar, konjen�tal veya 

kazan�lm�� h�pot�ro�d�zm, Cush�ng sendromu ve psödoh�poparat�ro�d�zm g�b� hastal�klar k�sa boyun 

önde gelen endokr�n nedenler� aras�nda yer al�r. Bu durumlar, büyüme plaklar�nda hücre ço�almas�n� 

ve kem�k olgunla�mas�n� olumsuz etk�leyerek büyüme h�z�n� yava�lat�r. Öte yandan, tedav� ed�lmem�� 

erken ergenl�k, ep�f�zler�n erken kapanmas�na neden olarak büyüme süres�n� k�saltab�l�r ve n�ha� 

er��k�n boyunun beklenenden daha k�sa olmas�na yol açab�l�r. 

�skelet d�splaz�s� ve ra��t�zm, her ne kadar ayr� ayr� nad�r görülseler de (özell�kle ra��t�zm gel��mekte 

olan ülkelerde daha yayg�nd�r), b�rl�kte ele al�nd�klar�nda k�sa boyun öneml� nedenler�nden b�r�d�r. 
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�skelet d�splaz�ler�, kem�k büyümes�n� etk�leyen genet�k bozukluklard�r ve bu grubun en yayg�n 

örnekler� akondroplaz� ve h�pokondroplaz�d�r. Her �k� durum da FGFR3 gen�ndek� mutasyonlarla 

�l��k�l�d�r. Akondroplaz�, karakter�st�k yüz görünümü, k�sa ekstrem�teler ve orant�s�z k�sa boy �le 

tan�n�rken, h�pokondroplaz� kl�n�k olarak daha haf�f seyredeb�l�r. Akondroplaz� vakalar�n�n yakla��k 

%80’� sporad�k mutasyonlarla ortaya ç�kar, bu da hastal���n ço�u zaman a�le öyküsü olmadan da 

gel��eb�lece��n� göster�r. Ra��t�zm �se genell�kle D v�tam�n� eks�kl���, fosfat bozukluklar� veya genet�k 

nedenlerle olu�an kem�k m�neral�zasyon bozuklu�udur ve tedav� ed�lmed���nde �skelet deform�teler�yle 

b�rl�kte büyüme ger�l���ne neden olab�l�r.

Ps�kososyal boy k�sal���, altta yatan organ�k b�r neden bulunamad���nda ve çocu�un büyüme ger�l��� 

�le b�rl�kte olumsuz ps�ko-sosyal ko�ullarda ya�ad��� durumlarda dü�ünülen b�r d��lanma tan�s�d�r. 

A�le �ç� c�dd� duygusal �hmal, �st�smar veya ��lev bozuklu�u g�b� faktörler, stres hormonlar�n�n etk�s�yle 

büyüme hormonu sal�n�m�n� bask�layarak fonks�yonel h�pop�tu�tar�zme yol açab�l�r. Bu çocuklarda ��tah 

azl���, k�lo kayb� ve büyüme duraksamas� görüleb�l�r. Ancak ortam de���t�r�l�p güvenl� ve destekley�c� 

b�r çevre sa�land���nda büyüme h�z�n�n normale dönmes� t�p�kt�r. Tan�, d�kkatl� sosyal de�erlend�rme 

ve d��er tüm olas� büyüme ger�l��� nedenler�n�n d��lanmas� �le konur.

Sendromlar; Turner, Noonan, Prader-W�ll� (PWS), Russell-S�lver ve 3-M sendromlar� g�b� b�rçok 

genet�k sendromda k�sa boy öneml� b�r fenot�p olarak görülür. Bu sendromlarda k�sa boy, büyüme 

pla��n�n büyüme potans�yel�n� s�n�rlayan genet�k varyasyonlar�n etk�s�yle ortaya ç�kar. Ayr�ca, bu 

durumlarda genell�kle çe��tl� organ s�stemler�nde tutulumlar ve bel�rg�n d�smorf�k (yüz ve vücut 

yap�s�na a�t) özell�kler de mevcuttur. Bu kompleks kl�n�k tablo, büyüme bozuklu�unun sadece genet�k 

de��l, çok s�steml� etk�lerle �ek�llend���n� göster�r.

�d�yopat�k k�sa boy (IKB), b�r çocu�un boyunun, s�stem�k hastal�klar, endokr�n bozukluklar, beslenme 

eks�kl�kler� veya kromozomal anormall�kler g�b� b�l�nen nedenler olmadan, ya��na, c�ns�yet�ne ve 

popülasyon ortalamas�na göre -2 SD alt�nda olmas�d�r. IKB’l� çocuklar genell�kle normal do�um 

a��rl���na sah�p olup, büyüme hormonu sev�yeler� de normald�r. Et�yoloj�s� heterojen olan IKB, �u 

anda neden� b�l�nmeyen durumlar� kapsar. Moleküler genet�k alan�ndak� gel��melerle, gelecekte IKB 

olarak tan�mlanan b�rçok vakay� daha spes�f�k genet�k ya da b�yoloj�k kategor�ler alt�nda s�n��and�rmak 

mümkün olab�l�r.

Patoloj�k k�sa boy, orant�l� ve orant�s�z olmak üzere de �k� �ek�lde s�n��and�r�lab�l�r. Orant�l� k�sa boyda 

uzuvlar ve gövde normal oranlardad�r. Orant�s�z k�sa boyda �se genell�kle vücut bölümler� aras�nda 

orant�s�zl�k vard�r; oturma boyu �le ayakta durma boyu aras�nda bel�rg�n fark görülür.

Ba�ka b�r s�n��and�rma da altta yatan nedene göre yap�l�r: B�r�nc�l büyüme yeters�zl��� ve �k�nc�l 

büyüme yeters�zl���. B�r�nc�l büyüme yeters�zl���, Turner sendromu veya akondroplaz� g�b� büyüme 

pla��n�n potans�yel�n� do�rudan etk�leyen durumlarda görülür. �k�nc�l büyüme yeters�zl��� �se, GH-

IGF-1 eksen� bozukluklar�, h�pot�ro�d�zm, s�stem�k hastal�klar veya beslenme eks�kl�kler� g�b� d�� 

veya s�stem�k faktörler�n büyüme pla��n�n tam potans�yel�ne ula�mas�n� engellemes�yle ortaya ç�kar.
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Patof�zyoloj�

Do�rusal büyüme, uzun kem�kler�n ve omurlar�n uçlar�ndak� ep�f�z (büyüme) k�k�rda��nda gerçekle��r. 

Kondrogenez ad� ver�len bu süreçte, büyüme pla��ndak� kondros�tler önce ço�al�r, sonra h�pertrof�ye 

u�rar. Hücre bölünmes� ve büyüme k�k�rda��n gen��lemes�n� sa�lar; ard�ndan bu k�k�rdak m�neral�ze 

ed�l�p alt�ndak� kem��e dönü�ür. Bu düzenl� süreç kem�kler�n uzamas�n� ve dolay�s�yla b�rey�n boyunun 

artmas�n� sa�lar.

B�r çocu�un son boyunu bel�rleyen temel faktörler aras�nda büyüme hormonu ve IGF-1, t�ro�d 

hormonu, ergenl�k dönem� seks stero�dler�n�n opt�mal sev�yeler� ve fonks�yonlar� yer al�r; ayr�ca bu 

hormonlar�n reseptörler�n�n düzgün çal��mas� da öneml�d�r. Yeterl� beslenme, NPR2, Ind�an hedgehog 

(IHH), IGF-2 ve f�broblast büyüme faktörler� g�b� otokr�n ve parakr�n düzenley�c�ler �le k�sa boy 

homeobox genler� ve RAS-m�tojenle akt�ve olan prote�n k�naz kaskad� g�b� hücre �ç� s�nyal yollar� da 

sa�l�kl� büyüme �ç�n gerekl�d�r.

K�k�rda��n �çsel büyüme potans�yel�n� do�rudan etk�leyen anormall�klerden kaynaklanan boy k�sal���, 

b�r�nc�l büyüme ger�l��� olarak s�n��and�r�l�r. Örnekler aras�nda Turner sendromu, akondroplaz�, 

sendrom�k durumlar, parakr�n s�nyal yollar�ndak� bozukluklar (örne��n, NPR2, IHH, IGF-2, FGF’ler) 

veya SHOX mutasyonlar� veya RAS-MAPK yola�� ��lev bozuklu�u g�b� hücre �ç� mekan�zmalardak� 

kusurlar bulunur. Buna kar��l�k, �k�nc�l büyüme ger�l���, normal büyüme potans�yel�n�n gerçekle�mes�n� 

engelleyen d�� faktörler�n neden oldu�u boy k�sal���n� �fade eder. Bu faktörler aras�nda endokr�n ve 

beslenme yeters�zl�kler�, s�stem�k hastal�klar ve çevresel etk�ler bulunur.

F�z�k Muayene

Antropometr� ve Tanner evrelemes� yap�lmal�, d�smorf�k özell�kler (PWS, Turner, Noonan g�b� 

sendromlar), h�pot�ro�d�zm bel�rt�ler� �le orta hat defektler�, m�kropen�s veya orta yüz h�poplaz�s� 

g�b� BH eks�kl��� veya çoklu h�pof�z hormonu eks�kl�kler�n�n ��aretler� d�kkatle de�erlend�r�lmel�d�r. 

Omurga, k�foskolyoz veya d��er vertebral anomal�ler kontrol ed�lmel�d�r. Opt�k k�azma yak�n�ndak� 

�ntrakran�yal k�tle veya yap�sal malformasyonlar� d��lamak �ç�n gerekl� durumlarda fundoskop� ve 

görme alan� testler� yap�lab�l�r.

Boy ölçümü, ba� tepe noktas� Frankfurt yatay düzlem�nde (orb�tal taban ve d�� kulak yolunun üst kenar� 

h�zas�nda) konumland�r�larak, yerden ba��n tepes�ne kadar yap�l�r. 2 ya� üzer� çocuklarda duvara monte 

boy ölçer, 2 ya� alt�ndak�lerde �nfantometre terc�h ed�l�r. 2-3 ya� aras� çocuklarda ayakta boy, s�rtüstü 

uzunluktan yakla��k 1 cm k�sad�r; bu nedenle her �k� ölçüm yap�lmal�d�r. Ölçümde çocuk ayakkab�s�z 

ve saç aksesuarlar� ç�kar�lm��, d�k durmal�; topuk, kalça, kürek kem�kler� ve oks�put duvara dayal�, 

ba� �se Frankfurt düzlem�nde h�zalanm�� olmal�d�r. Ba�l�k duvara d�k yerle�t�r�lmel�d�r ve ortalama 

3 ölçüm yap�lmas� öner�l�r.

Özell�kle -3 SD’n�n alt�nda olan ve AKB �le kar��ab�lecek çocuklarda d�smorf�k özell�kler�n d�kkatle 

�ncelenmes� gerek�r; böyle durumlarda genet�k testler�n yap�lma e���� dü�ük tutulmal�d�r. Anamnezde, 
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anne enfeks�yonlar�, alkol kullan�m� g�b� do�um önces� faktörler; SGA, h�pogl�sem�, h�perb�l�rub�nem� 

g�b� per�natal öykü; a�lede k�sa boy veya gec�km�� ergenl�k öyküsü; beslenme durumu, s�stem�k 

hastal�k bel�rt�ler�; stero�d g�b� �laç maruz�yet�; nöroloj�k bulgular ve h�potalamus-h�pof�z aks� 

tutulumunu dü�ündüren ��kayetler ayr�nt�l� �ek�lde sorgulanmal�d�r. Ayr�ca, a�le ortam�n�n ps�kososyal 

de�erlend�r�lmes� de büyüme ve gel���m aç�s�ndan büyük önem ta��r.

Ortalama ebeveyn boyu, genet�k boy potans�yel�n� göster�r ve hesaplan�rken her �k� ebeveyn�n boylar�n�n 

ortalamas�na erkeklerde 6,5 cm eklen�r, k�zlarda �se 6,5 cm ç�kar�l�r. Beklenen yet��k�n boyu, genell�kle 

bu MPH de�er�n�n ±8 cm aral���nda kabul ed�l�r. Büyüme h�z� �se en az 6 ayl�k aral�klarla ölçülen boy 

de����m� olup, f�zyoloj�k ve patoloj�k durumlar� ay�rt etmek �ç�n kr�t�k öneme sah�pt�r; normal h�z 

genell�kle hastal��� d��lar. Ser� büyüme graf�kler� �se tan�da öneml� �puçlar� sunar. Örne��n, yap�lan 

b�r çal��mada büyüme hormonu eks�kl��� olan çocuklar�n boy standart sapma puanlar�nda �lk 5 y�l 

boyunca sürekl� dü�ü� gözlen�rken, AKB ve YBG’de bu dü�ü� genell�kle �lk 2 y�l �le s�n�rl� kalm��t�r.

Laboratuvar/Görüntüleme

K�sa boy ara�t�rmas�, hastan�n kl�n�k bulgular�na göre düzenlenen laboratuvar, radyoloj�k ve moleküler 

testler�n b�rle��m�n� �çer�r. �lk taramada; er�tros�t sed�mantasyon h�z�, hemogram, serum kreat�n�n, 

karac��er enz�mler�, albüm�n, elektrol�tler ve s�stem�k hastal�klar� de�erlend�rmek �ç�n �drar ve d��k� 

anal�zler� yap�l�r. Ek testler aras�nda muayene bulgular�na göre, psödoh�poparat�ro�d�zm �ç�n serum 

kals�yumu, ra��t�zmde alkalen fosfataz, renal tübüler bozukluklarda kan gaz� anal�z� ve çölyak hastal��� 

taramas� �ç�n serum IgA ant�-doku transglutam�naz ant�korlar� yer al�r. Ayr�ca, t�ro�d fonks�yonlar� 

�ç�n TSH ve serbest T4 düzeyler� ölçülmel�d�r.

IGF-1 ve IGFBP-3 düzeyler�, büyüme hormonu eks�kl��� taramas�nda �lk ad�m olarak kullan�l�r. IGF-

1 düzey� ya�, puberte evres�, beslenme durumu, etn�k köken ve kullan�lan anal�z yöntem� g�b� b�rçok 

faktörden etk�len�r, bu nedenle yorumlama bu parametrelere özgü normat�f de�erlere göre yap�lmal�d�r. 

IGFBP-3 düzeyler� �se özell�kle küçük çocuklarda daha stab�ld�r ve beslenmeden daha az etk�len�r, bu 

nedenle tan� sürec�nde daha güven�l�r b�r b�yobel�rteç olab�l�r.

Radyoloj�k �ncelemeler, özell�kle sol el ve el b�le��n�n postero-anter�or röntgen� �le kem�k ya��n� bel�rlemey� 

amaçlar. Kem�k ya��n�n de�erlend�r�lmes�, büyüme potans�yel�n� tahm�n etmede ve endokr�noloj�k 

bozukluklar� ay�rt etmede kr�t�k öneme sah�pt�r. Orant�s�z boy k�sal��� veya �skelet d�splaz�s� �üphes� 

varsa, omurga, uzun kem�kler, eller, pelv�s ve kafatas�n� �çeren kapsaml� b�r �skelet taramas� gerekeb�l�r. 

Kem�k ya�� de�erlend�rmes�nde Greul�ch-Pyle atlas�, Tanner-Wh�tehouse yöntem� ve otomat�k 

BoneXpert s�stem� yayg�n olarak kullan�l�r. Kem�k ya��, ergenl�k gel���m�yle kronoloj�k ya�tan daha 

yak�n �l��k�l�d�r ve özell�kle AKB g�b� tan�lar� destekleyeb�l�r, ancak tek ba��na tan� koydurmaz.

Daha �ler� testler, çocu�un kl�n�k bulgular�na göre bel�rlen�r. Aç�klanamayan k�sa boylu tüm k�zlarda 

Turner sendromunu d��lamak amac�yla karyot�p anal�z� yap�lmal�d�r. Sendrom�k bulgular varsa, c�dd� k�sa 

boy mevcutsa ve ba�lang�çta a�lev� oldu�u dü�ünülse b�le, moleküler genet�k testler de�erlend�r�lmel�d�r. 

Büyüme hormonu eks�kl��� veya d�renc� �üphes�nde, BH st�mülasyon testler�, IGF-1 ve IGFBP-3 
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düzeyler� kullan�l�r. Do�rulanm�� büyüme hormonu eks�kl��� durumlar�nda ya da h�potalamus-h�pof�z 

anomal�s� veya �ntrakran�yal k�tle �üphes� varsa bey�n MRG’s� end�ked�r

Tedav�/ Yönet�m

F�zyoloj�k k�sa boyun yönet�m�, öncel�kle çocuk ve a�le üzer�ndek� ps�koloj�k etk�ye odaklanmal�d�r, 

çünkü bu çocuklar t�bb� olarak sa�l�kl�d�r. YBG vakalar�nda genell�kle güvence yeterl�d�r. Ancak, 

gec�kme çocu�un günlük ya�am�n� öneml� ölçüde etk�l�yorsa, dü�ük öz sayg�, akadem�k performans 

dü�üklü�ü veya zorbal�k deney�mler�ne neden oluyorsa, dü�ük doz seks stero�d� tedav�s� dü�ünüleb�l�r. 

Erkek çocuklarda tedav� genell�kle ayda 50-100 mg �ntramüsküler testosteron depo tedav�s�n� �çer�rken, 

k�z çocuklar�na günde 5- 10 mcg oral et�n�l estrad�ol veya e�de�er b�r preparat ver�leb�l�r. Ergenl��� 

ba�latmak ve büyümey� h�zland�rmak �ç�n genell�kle 3 �la 6 ayl�k b�r tedav� yeterl�d�r.

A�lev� boy k�sal���nda tedav� planlamas�nda a�leye, çocu�un sa�l�kl� oldu�u ve altta yatan b�r hastal�k 

bulunmad��� konusunda güven ver�lmes� öneml�d�r. BH tedav�s� pahal�d�r ve yan�t genell�kle BH 

eks�kl���ne göre daha s�n�rl�d�r. E�er a�le, b�lg�lend�rme sonras� tedav� �ste��n� sürdürürse ve çocu�un 

boyu -2,25 SD› n�n alt�ndaysa, AKB durumu IBK olarak de�erlend�r�leb�l�r ve BH tedav�s� dü�ünüleb�l�r. 

Ancak bu durumda, tedav�den elde ed�lecek boy art���n�n genell�kle s�n�rl� oldu�u aç�kça �fade ed�lmel�d�r.

K�sa boyun d��er nedenler�nde tedav�, temel sebebe yönel�k planlan�r. Hormon eks�kl�kler� uygun 

replasmanla düzelt�l�rken, s�stem�k hastal�klarda öncel�k hastal���n kontrolüne ver�l�r. Beslenme 

yeters�zl��� varsa d�yet deste�� sa�lanmal�d�r. Ps�kososyal k�sa boyda �se çocuk, stresl� çevreden 

ç�kar�larak destekley�c� b�r ortama al�nd���nda büyüme toparlanab�l�r.

ABD G�da ve �laç Da�res� (FDA), �lk olarak çocukluk ça�� büyüme hormonu eks�kl��� (BHE) �ç�n 

rekomb�nant �nsan büyüme hormonunu (rhBH) onaylam��, bunu �zleyen 20 y�lda kron�k böbrek 

yetmezl���, Turner sendromu, Prader-W�ll� sendromu (PWS), büyüme ger�l��� gösteren SGA do�umlular, 

�d�yopat�k k�sa boy, SHOX gen haplo�nsüf�sans� ve Noonan sendromu g�b� d��er büyüme bozukluklar� 

�ç�n de onaylam��t�r.

Son olarak; 

- AKB’l� çocuklar genet�k potans�yeller�ne ula�salar da, akranlar�na göre daha k�sa kal�rlar.

- YBG’l� çocuklar geç büyür ama genell�kle normal boya ula��r; prognozlar� çok �y�d�r.

- Önleneb�l�r nedenler erken te�h�s ed�l�rse, uygun tedav�yle büyüme potans�yel� art�r�lab�l�r.

- BHE tedav�s�nde ba�ar�; MPH, eks�kl���n dereces�, tedav� süres� ve uyum g�b� faktörlere ba�l�d�r.

- �skeletsel olgunlu�a ula�m��, ep�f�zler� kapanm�� b�reylerde art�k boy art��� sa�lanamaz; bu durumda 

ps�kososyal destek öneml�d�r
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8.4. Ra��t�zm 

Ra��t�zme Tan�sal Yakla��m
D�agnost�c Approach to R�ckets

Fuat Bu�rul, Dr. Ö�r. Üyes�
bugrulf @hotma�l.com

Çocuk Sa�l��� ve Hastal�klar� Çocuk Endokr�noloj�s� B�l�m Dal�, Selçuk Ün�vers�tes� T�p Fakültes�

Özet:

Ra��t�zm, büyüme pla��n�n endokondral m�neral�zasyonunda bozulma ve yen� olu�an kem�k dokusunun 

yeters�z m�neral�zasyonu �le karakter�ze gel���msel b�r kem�k hastal���d�r. Temel mekan�zma kals�yum ve/veya 

fosfat eks�kl���ne ba�l�d�r ve metaf�zlerde yap�sal bozulmaya yol açarak �skelet deform�teler�, a�r�, k�r�klar ve 

büyüme ger�l��� �le sonuçlan�r. Ra��t�zm kals�yopen�k ve fosfopen�k formlar olarak s�n��and�r�l�r; kals�yopen�k 

ra��t�zm genell�kle beslenmeye ba�l� D v�tam�n� eks�kl��� �le ortaya ç�karken, fosfopen�k ra��t�zm ço�unlukla 

renal fosfat kayb�na ba�l�d�r.

Kl�n�k bulgular ya�a göre de����r ve kran�otabes, frontal boss�ng, gec�km�� d�� sürmes�, toras�k deform�teler ve 

alt ekstrem�te e�r�l�kler� �le kend�n� göster�r. Ekstraskeletal bulgular aras�nda h�poton�, motor gel���m gec�kmes�, 

h�pokalsem�k nöbetler ve kard�yom�yopat� bulunur. Radyograf�k olarak büyüme pla��nda gen��leme, metaf�zlerde 

“cupp�ng” ve “fray�ng” �le osteopen� görülür. B�yok�myasal prof�ller PTH, kals�yum ve fosfor ölçümler� �le 

et�yoloj�ye göre farkl�l�k göster�r. 25-h�droks�v�tam�n D ve 1,25-d�h�droks�v�tam�n D sev�yeler� beslenmeye 

ba�l� eks�kl�k �le genet�k formlar� ay�rmada yard�mc�d�r. Tübüler fosfat ger� em�l�m� (TmP/GFR) renal fosfat 

kayb� tan�s�nda kr�t�k öneme sah�pt�r.

Entegre b�r kl�n�k, radyoloj�k ve b�yok�myasal yakla��m, do�ru tan� ve hedefe yönel�k tedav� �ç�n esast�r.

Anahtar Kel�meler: Ra��t�zm, Kals�yopen�k ra��t�zm, Fosfopen�k ra��t�zm, M�neral�zasyon bozuklu�u, Büyüme 

pla��

Abstract:

R�ckets �s a ped�atr�c bone d�sorder caused by �mpa�red endochondral m�neral�zat�on, result�ng �n defect�ve 

bone format�on due to �nsu��c�ent calc�um and/or phosphate. ��s d�srupt�on leads to skeletal deform�t�es, 

pa�n, fractures, and growth fa�lure. R�ckets �s ma�nly class�f�ed �nto calc�pen�c, usually from nutr�t�onal v�tam�n 
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D def�c�ency, and phosphopen�c, pr�mar�ly caused by renal phosphate wast�ng due to excess FGF23 or renal 

tubular dysfunct�on. Nutr�t�onal forms rema�n common �n low- and m�ddle-�ncome countr�es, wh�le genet�c 

types are rare but l�felong.

Cl�n�cally, r�ckets presents w�th age-dependent skeletal features such as cran�otabes, frontal boss�ng, delayed 

dent�t�on, costochondral prom�nence, thorac�c deform�t�es, and lower-l�mb bow�ng. Extraskeletal f�nd�ngs may 

�nclude hypoton�a, delayed motor m�lestones, hypocalcem�c se�zures, card�omyopathy, and recurrent �nfect�ons. 

Rad�ographs show w�dened, �rregular growth plates, metaphyseal cupp�ng, fray�ng, and osteopen�a. B�ochem�cal 

evaluat�on reveals elevated parathyro�d hormone (PTH) �n calc�pen�c r�ckets and pr�mary hypophosphatem�a 

w�th normal or m�ldly elevated PTH �n phosphopen�c forms. Measurement of 25-hydroxyv�tam�n D and 

1,25-d�hydroxyv�tam�n D d�st�ngu�shes nutr�t�onal def�c�ency from rare genet�c d�sorders. Tubular phosphate 

handl�ng (TmP/GFR) assessment �s essent�al for d�agnos�ng renal phosphate-wast�ng cond�t�ons such as X-l�nked 

hypophosphatem�a or Fancon� syndrome.

A structured approach comb�n�ng cl�n�cal, rad�olog�c, and b�ochem�cal evaluat�on enables accurate et�olog�c 

class�f�cat�on, gu�d�ng et�ology-spec�f�c treatment and �mprov�ng long-term skeletal outcomes.

Keywords: R�ckets, Calc�pen�c r�ckets, Phosphopen�c r�ckets, M�neral�zat�on defect, Growth plate

1. G�R��

Normal kem�k büyümes� ve m�neral�zasyonu, kem���n kr�stal�n b�le�en�n� olu�turan �k� ana bes�n 

element� olan yeterl� kals�yum ve fosfat gerekt�r�r. Ra��t�zm, büyüme k�k�rda��n�n endokondral 

m�neral�zasyonunun azalmas� veya yoklu�u �le karakter�ze, yen� olu�an kem�k dokusunda deformasyona 

neden olan gel���msel b�r kem�k hastal���d�r. Uzun kem�k metaf�zler�nde yeters�z m�neral�zasyon 

(kals�yum-fosfat) sonucu m�mar� yap�s�n�n bozulmas� �le �skelet morfoloj�s�nde deform�teler, a�r�, 

k�r�k ve büyüme ger�l��� �le sonuçlanmaktad�r. Hem beslenme/çevresel (v�tam�n D / kals�yum eks�kl���) 

hem de genet�k/renal (fosfat kayb�, FGF23 fazlal���, v�tam�n D metabol�zma bozukluklar�) etkenler 

rol oynar; bunlar�n ay�r�c� tan�s� tedav�y� do�rudan etk�ler (1,2,3).

1.1. Ep�dem�yoloj�

Dünyada beslenmeye ba�l� ra��t�zm halen dü�ük-orta gel�r ülkelerde ve r�skl� gruplarda (koyu der� 

fotot�p�, s�n�rl� güne� temas�, emz�rme + yeters�z takv�ye) s�k; genet�k t�pler �se nad�rd�r ancak tan� 

koyuldu�unda ya�am boyu bak�m gerekt�r�r (3,4).

2. RA��T�ZM TÜRLER�

M�neral�zasyon kusurlar�, bask�n olan m�neral eks�kl���ne göre s�n��and�r�l�r:

2.1. Kals�yopen�k Ra��t�zm:�Genell�kle yeters�z D v�tam�n� al�m�ndan veya al�nan D v�tam�n�n�n akt�f 

formuna metabol�ze ed�lememes�nden kaynaklanan kals�yum eks�kl���nden olu�ur. Baz� durumlarda, 



������

normal D v�tam�n� sev�yeler�n�n varl���nda yeters�z kals�yum al�m� veya em�l�m�nden de kaynaklan�r. 

Kals�yopen�k ra��t�zm, dü�ük serum kals�yum sev�yeler� �le �l��k�l� olab�l�r ancak normokalsem� 

durumunda da ortaya ç�kab�l�r.

2.2. Fosfopen�k Ra��t�zm:�Genell�kle renal fosfat kayb�ndan ve daha nad�ren nutr�syonel fosfor 

eks�kl���nden kaynaklanan dü�ük serum fosfor sev�yeler� �le karakter�zed�r (4).

3. PATOGENEZ

Büyüyen çocuklarda endokondral kem�kle�me s�ras�nda, ep�f�z pla��ndak� k�k�rdak matr�ks� kompleks 

b�r yen�den yap�lanma (remodel�ng) sürec�nden geçer ve bu süreç, matr�ks�n m�neral�ze olarak kem�k 

dokusuna dönü�mes�ne zem�n haz�rlar.

Ra��t�zm,�büyüme pla��ndak� (ep�f�z pla��) endokondral m�neral�zasyon bozuklu�unu��fade ederken; 

osteomalaz�,�kem�k korteks� ve trabeküller�ndek� m�neral�zasyon kusurunu�tan�mlar. Endokondral 

matr�ks�n m�neral�zasyonu yeters�z kald���nda, büyüme pla��ndak� k�k�rdak doku b�r�k�r. Bu durum, 

büyüme pla��n�n patoloj�k olarak kal�nla�mas�na ve kondros�t m�mar�s�n�n düzens�zle�mes�ne yol açar. 

Sonuç olarak, özell�kle a��rl�k ta��yan uzun kem�kler�n metaf�zler� mekan�k olarak zay��ar, gen��ler 

ve deforme olarak karakter�st�k ra��t�k deform�teler� olu�turur.

E� zamanl� olarak, trabeküler kem���n ve kort�kal yüzeyler�n (per�osteal ve endosteal) modellenme ve 

yen�den modellenme (remodel�ng) süreçler� s�ras�nda, osteoblastlar taraf�ndan sentezlenen osteo�d 

matr�ks�n m�neral�zasyonu da ba�ar�s�z olur; bu durum osteomalaz�ye yol açar.

Kals�yum ve/veya fosfat eks�kl��� durumunda,�aç�k büyüme plaklar�na sah�p çocuklarda bu �k� süreç 

(ra��t�zm ve osteomalaz�) b�r arada gel���r. Büyüme plaklar� kapanm�� olan yet��k�nlerde �se benzer 

m�neral eks�kl���, kem���n remodel�ng� s�ras�nda m�neral�ze olmam�� osteo�d b�r�k�m�yle, yan��sadece 

osteomalaz���le sonuçlan�r (6,7).

4. RA��T�ZM�N KL�N�K VE TANISAL BULGULARI

4.1. Kl�n�k Bulgular

4.1.1. �skelet Bulgular� (Kl�n�k Prezentasyon)

Ra��t�zm�n kl�n�k bulgular�, hastan�n ya��na ve hastal���n ��ddet�ne göre de���kenl�k göster�r.

•	 Kran�yal Bulgular:�Bebeklerde�fontaneller�n geç kapanmas�,�kran�otabes,�frontal boss�ng�ve 

nad�ren kran�os�nostoz görüleb�l�r.

•	 Dental Bulgular:�D��ler�n geç sürmes�, m�ne h�poplaz�s��ve buna ba�l� artm�� çürük e��l�m� 

s�k rastlanan bulgulardand�r.

•	 Toraks Bulgular�:�Gö�üs kafes�nde�kostokondral b�le�keler�n bel�rg�nle�mes� (ra��t�k 
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tesp�h),�pektus kar�natum, Harr�son olu�u ve�skolyoz/k�foz�g�b� sp�nal deform�teler gel��eb�l�r.

•	 Ekstrem�te Bulgular�:�Bulgular, a��rl�k ta��ma durumuna göre farkl�l�k göster�r. Henüz a��rl�k 

ta��mayan (non-ambulatory) �nfantlarda ön kol ve t�b�a e�r�l�kler� t�p�kken, a��rl�k ta��maya ba�layan 

(ambulatory) bebek ve çocuklarda�genu varum (O-bacak)�veya�genu valgum (X-bacak)�deform�teler� 

ortaya ç�kar. Ayr�ca, uzun kem�kler�n (özell�kle el b�le�� ve d�z)�metaf�zler�nde gen��leme��le t�b�al 

veya femoral tors�yon gözlemleneb�l�r (�ek�l 1) (6,7).

�ek�l 1: Ra��t�zml� olgulardak� kl�n�k ve radyoloj�k bulgular

4.1.2. �skelet D��� Bulgular

Ra��t�zm�n s�stem�k yans�malar�, altta yatan pr�mer m�neral eks�kl���n�n (kals�yopen�k veya fosfopen�k) 

do�as�na göre farkl�l�k göster�r.
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•	 Dental Bulgular (Spes�f�k):�D�� m�nes� h�poplaz�s��(m�ne dokusunun yeters�z gel���m�), kals�yum 

eks�kl���n�n b�r yans�mas� olarak�kals�yopen�k ra��t�zm��ç�n karakter�st�kt�r. Buna kar��n,�spontan 

d�� apseler��(genell�kle altta yatan dent�n defektler�ne ba�l� olarak), X›e ba�l� h�pofosfatem� (XLH) 

g�b��kal�tsal fosfopen�k ra��t�zm�formlar�nda daha s�k gözlen�r.

•	 Nöromüsküler Bulgular:�Kas-�skelet s�stem�nde,�h�poton��ve buna sekonder olarak�motor 

gel���m basamaklar�nda gec�kme�s�k görülen bulgulard�r. Özell�kle ya�am�n �lk y�l�nda, h�pokalsem�ye 

ba�l��tetan� veya konvüls�yonlar (h�pokalsem�k nöbetler), hastal���n �lk prezentasyon �ekl� olab�l�r.

•	 Kard�yak Bulgular:� ��ddetl� ve uzam�� h�pokalsem�, kalp kas�n�n kas�lma fonks�yonunu 

bozarak�geç�c� kard�yom�yopat��ve kalp yetmezl��� tablosuna neden olab�l�r.

•	 �mmün S�stem:�D v�tam�n�n�n �mmünmodülatör rolüyle de �l��k�l� olarak, kals�yopen�k 

ra��t�zml� çocuklarda, özell�kle�enfeks�yöz hastal�klara (örn. solunum yolu enfeks�yonlar�) kar�� 

artm�� b�r yatk�nl�k �b�ld�r�lmekted�r (9).

4.2. Radyograf�k Bulgular

Radyoloj�k de�erlend�rme, ra��t�zm tan�s�n�n temel�n� olu�turur ve en �y� h�zl� büyüyen kem�klerde 

gözlemlen�r:

•	 Erken Bulgular:�Büyüme pla��nda gen��leme ve�geç�c� kals�f�kasyon zonunun kayb��veya 

bel�rs�zle�mes� �le karakter�zed�r.

•	 � ler� Bulgular : � Hastal�k � lerled�kçe, metaf �zlerde�çanakla�ma (cupp�ng) 

�gen��leme�ve�püsküllenme/düzens�zl�kg�b� karakter�st�k de����kl�kler bel�rg�nle��r.

•	 D��er Bulgular: �Bu metaf�zer de����kl�klere jeneral�ze�osteopen�, uzun kem�klerde e��lme 

(bow�ng) deform�teler� ve patoloj�k k�r�klar e�l�k edeb�l�r.�Looser zonlar��(M�lkman psödofraktürler�), 

femur boynu veya �a�� g�b� bölgelerde görüleb�len, sklerot�k s�n�rl�, dar, radyolüsen hatlar �ekl�nde 

�zlenen�yetmezl�k k�r�klar�d�r .

Ra��t�zm�n radyograf�k ��ddet�n� ve tedav�ye yan�t� objekt�f olarak de�erlend�rmek �ç�n��acher 

radyograf�k skorlama s�stem��g�b� standard�ze yöntemler kullan�lab�l�r (7,8).

4.3. H�stoloj�k Bulgular

H�stopatoloj�k �ncelemede, k�k�rdak büyüme pla��ndak� kals�f�kasyon defekt�ne ba�l� olarak�kondros�t 

farkl�la�mas� ve olgunla�mas� bozulmu� ve düzens�zle�m��t�r. Osteomalaz�n�n b�r yans�mas� olarak, 

m�neral�ze olmam�� kem�k matr�ks� b�r�k�m� neden�yle�metaf�zler gen��lem��t�r . Özell�kle fosfat 

eks�kl���n�n hak�m oldu�u durumlarda, trabeküler kem���n m�neral �çer���nde bel�rg�n b�r azalma 

tesp�t ed�l�r (7).
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5. LABORATUVAR BULGULARI

Ra��t�zm�n et�yoloj�s�ne (kals�yopen�k veya fosfopen�k) yönel�k ay�r�c� tan�, temel b�yok�myasal 

parametreler�n yorumlanmas�na dayan�r ve bu parametreler �k� t�p aras�nda bel�rg�n farkl�l�klar 

serg�ler (Tablo 1):

•	 Kals�yum:�Kals�yopen�k ra��t�zmde, hastal���n evres�ne ve kompansatuar parat�ro�d yan�t�na 

ba�l� olarak, serum kals�yum konsantrasyonu�dü�ük �veya�normal�aral�kta olab�l�r. Buna kar��n, 

fosfopen�k ra��t�zmde serum kals�yum düzey� t�p�k olarak normal s�n�rlardad�r.

•	 Fosfor:�H�pofosfatem�, hem kals�yopen�k hem de fosfopen�k ra��t�zm�n ortak ve temel 

b�yok�myasal bulgular�ndan b�r�d�r.

•	 Parat�ro�d Hormon (PTH):�Serum PTH konsantrasyonu, ay�r�c� tan�da�en de�erl� bel�rteçt�r:

o	 Kals�yopen�k ra��t�zmde, kals�yum dü�üklü�üne veya dü�me e��l�m�ne yan�t olarak�sekonder 

h�perparat�ro�d�zm�tablosu gel���r ve PTH düzeyler��t�p�k olarak bel�rg�n �ek�lde yüksel�r.

o	 Fosfopen�k ra��t�zmde��se, pr�mer patoloj� renal fosfat kayb� oldu�undan ve kals�yum genell�kle 

normal oldu�undan, PTH konsantrasyonlar��normal veya sadece m�n�mal düzeyde yüksek�saptan�r.

o	 �st�sna:�Nutr�syonel fosfor eks�kl��� veya F�broblast Büyüme Faktörü 23 (FGF23) arac�l� olmayan 

durumlarda, PTH sev�yeler��dü�ük-normal �aral�kta da gözleneb�l�r.

•	 Alkalen Fosfataz (ALP):�Serum alkalen fosfataz (ALP) akt�v�tes�, ra��t�zm�n ay�r�c� tan�s�nda 

ve tak�b�nde kr�t�k b�r b�yok�myasal parametred�r. ALP sev�yeler�, et�yoloj�ye ba�l� olarak karakter�st�k 

farkl�l�klar göster�r:

o	 Nutr�syonel Ra��t�zm:�Bu formda, ALP akt�v�tes� t�p�k olarak ya�a özgü referans aral���n�n�oldukça 

üzer�nded�r�ve s�kl�kla�bel�rg�n b�r art�� �(örne��n, > 2000 IU/L) serg�ler.

o	 Fosfopen�k Ra��t�zm (XLH):�Buna kar��n, kal�tsal fosfopen�k ra��t�zm�n en yayg�n formu olan�X’e 

ba�l� h�pofosfatem�de (XLH), ALP’dek� yükselme genell�kle�n�speten daha mütevaz�d�r�(s�kl�kla 

400-800 IU/L aral���ndad�r).

o	 Kem�k ve büyüme pla�� k�k�rda��n�n m�neral�zasyon süreçler�nde enz�mat�k b�r rol üstlenen alkalen 

fosfataz, bu patoloj�lerde�kem�k döngüsünün ve hastal�k akt�v�tes�n�n sens�t�f b�r gösterges��olarak 

kabul ed�l�r.
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Tablo 1. Ra��t�zm�n b�yok�myasal bulgular

T�p Ca P ALP PTH 25OHD �����������2�+����D
�ø�G�U�D�U��
�&�D

Kals�yopen�k 
ra��t�zm

V�t D eks�kl��� �;���1 �;���1
�9��

�9�9
�9 �; �;���9 �;���1

1 alfa h�droks�-
laz eks�kl���

�9 �;���1 �9�9 �9 �1 �; �;

25 h�droks�laz 
eks�kl���

�;���1 �; �9�9 �9 �; �1 �;

D v�tam�n� 
artm�� katabo-

l�zma
�; �; �9�9 �9 �; �; �;

Hered�ter D V�-
tam�n� d�renc�

�; �;���1 �9�9 �9 �1 �9�9 �;

Fosfopen�k 
r�kets

X l�nked h�po-
fosfatem�

�1 �;�; �9 �1���9 �1 �;���1 �;

Hered�ter h�-
perkals�ür�l� 

h�pofosfatem�
�1

�;��

�;�;
�9 �;���1 �1 �9 �9

Nutr�syonel 
fosfor eks�kl���

�9���1
�;��

�;�;

�9��

�9�9
�;���1 �1 �9 �1���9

5.1. D V�tam�n� Metabol�tler� (25OHD ve 1,25[OH]2D)

•	 25-H�droks�v�tam�n D (25OHD / Kals�d�ol):�Serum 25OHD konsantrasyonlar�, vücudun�D 

v�tam�n� depo durumunun�temel gösterges�d�r. Sonuç olarak, nutr�syonel D v�tam�n� eks�kl���ne ba�l� 

ra��t�zmde bu de�erler karakter�st�k olarak�dü�üktür .

•	 1,25-D�h�droks�v�tam�n D (1,25[OH]2D / Kals�tr�ol):�Akt�f D v�tam�n� metabol�t� olan 

1,25(OH)2D›n�n yorumlanmas� daha karma��kt�r ve altta yatan patof�zyoloj�ye göre de����r:

o	 Kals�yopen�k Ra��t�zmde:�Sekonder h�perparat�ro�d�zm, renal 1-alfa-h�droks�laz enz�m�n� 

güçlü b�r �ek�lde uyar�r. Bu nedenle, 1,25(OH)2D konsantrasyonlar� (substrat [25OHD] varl���na 

ba�l� olarak)�dü�ük, normal veya kompansatuar olarak artm���olab�l�r. Bu de���kenl�k neden�yle, 

1,25(OH)2D, ra��t�zm t�plend�rmes�nde��deal b�r pr�mer gösterge de��ld�r.

o	 Fosfopen�k Ra��t�zmde:�Bu hormonun sev�yes�, ay�r�c� tan�da kr�t�k öneme sah�pt�r:

o	 FGF23 Arac�l� Formlar:�A��r� F�broblast Büyüme Faktörü 23 (FGF23) sev�yeler�, 1-alfa-

h�droks�laz enz�m�n� �nh�be eder. Normalde h�pofosfatem�n�n bu enz�m� st�müle etmes� beklen�rken, 

FGF23›ün bask�lay�c� etk�s� neden�yle serum 1,25(OH)2D sev�yeler��dü�ük �veya�“uygunsuz �ek�lde 
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normal”bulunur (yan�, mevcut h�pofosfatem�ye ra�men beklenen art�� yoktur).

o	 FGF23 Arac�l� Olmayan Formlar:�H�perkals�ür�l� kal�tsal h�pofosfatem�k ra��t�zm (HHRH) 

g�b� durumlarda FGF23 bask�lamas� yoktur. Bu nedenle h�pofosfatem�ye ver�len f�zyoloj�k yan�t 

korunmu�tur ve 1,25(OH)2D konsantrasyonlar��bel�rg�n �ek�lde yüksel�r�(10,11).

6. TANISAL DE�ERLEND�RME VE ET�YOLOJ�K AYIRICI TANI

Ra��t�zm �üphes� olan b�r çocu�un kl�n�k de�erlend�rmes�, s�stemat�k b�r yakla��m gerekt�r�r. Bu 

yakla��m, anamnez, radyoloj�k bulgular ve b�yok�myasal parametreler�n bütüncül b�r anal�z�ne dayan�r.

6.1. Anamnez ve Radyoloj�k De�erlend�rme

�lk de�erlend�rme,�detayl� b�r anamnez��kapsamal�d�r. Bu anamnezde; nutr�syonel al�mlar (özell�kle 

kals�yum ve D v�tam�n�), �laç öyküsü (örn. ant�konvülzanlar) ve hastan�n co�raf� konumu/g�y�m 

al��kanl�klar� �le �l��k�l� olarak�güne�e maruz kalma (endojen D v�tam�n� sentez�) durumu�t�t�zl�kle 

sorgulanmal�d�r.

Tan�y� desteklemek ve hastal���n ��ddet�n� bel�rlemek �ç�n�radyograf�k de�erlend�rme��artt�r. H�zl� 

kem�k büyümes�n�n oldu�u metaf�z bölgeler� (d�stal ulna, d�stal femur ve proks�mal t�b�a g�b�) en 

duyarl� bölgeler oldu�undan, en az�ndan�el b�le�� ve/veya d�z graf�ler���ncelenmel�d�r.

6.2. B�yok�myasal De�erlend�rme ve Ba�lang�ç S�n��and�rmas�

Ra��t�zm�n et�yoloj�k s�n��and�rmas� (kals�yopen�k vs. fosfopen�k) �ç�n�temel b�yok�myasal panel�esast�r. 

Bu panel;�serum parat�ro�d hormon (PTH), alkalen fosfataz (ALP), �norgan�k fosfor (P)�ve�kals�yum 

(Ca)�düzeyler�n� �çer�r.

Bu dört temel parametren�n tümünün normal s�n�rlarda olmas�, ra��t�zm tan�s�n� büyük ölçüde d��lar. 

Ay�r�c� tan�da yer alan ve ra��t�zm� takl�t edeb�len durumlar� (örn. renal osteod�strof�, hepat�k ra��t�zm) 

ekarte etmek amac�yla�serum kreat�n�n�ve�karac��er fonks�yon testler��de ba�lang�ç panel�nde yer 

almal�d�r.

Bu parametrelere dayanarak ra��t�zm �k� ana patof�zyoloj�k alt gruba ayr�l�r:

•	 Kals�yopen�k Ra��t�zm:� Bu formun temel bulgusu,�bel�rg�n �ek�lde yüksek serum 

PTH�düzey�d�r (sekonder h�perparat�ro�d�zm). Bu tabloya s�kl�kla�h�pofosfatem��veya normal fosfor 

düzey� e�l�k eder. Serum kals�yumu, hastal���n evres�ne ba�l� olarak�normokalsem��(kompanse evre) 

veya�h�pokalsem��(dekompanse/��ddetl� hastal�k) �ekl�nde saptanab�l�r. Tan�, et�yoloj�ye yönel�k (örn. 

D v�tam�n� veya kals�yum) replasman tedav�s�ne al�nan�radyoloj�k yan�t��le tey�t ed�l�r.

•	 Fosfopen�k Ra��t�zm:� Bu formun karakter�st�k b�yok�myasal prof�l�;�pr�mer 

h�pofosfatem�ye�ra�men�PTH düzeyler�n�n normal veya sadece m�n�mal düzeyde yüksek�olmas�d�r. 

Fosfopen�k ra��t�zm vakalar�n�n büyük ço�unlu�unda altta yatan mekan�zma�renal fosfat kayb�d�r. 
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Nad�r görülen nutr�syonel fosfor eks�kl��� durumunda �se, beklenen bulgu renal fosfat kayb� de��l,��drarla 

fosfor at�l�m�n bask�lanmas�d�r�(10).

6.3. �ler� Et�yoloj�k De�erlend�rme

Ba�lang�ç s�n��and�rmas� (Kals�yopen�k, Fosfopen�k) yap�ld�ktan sonra, spes�f�k et�yoloj�y� bel�rlemek 

�ç�n �ler� tetk�kler gerek�r. Ra��t�zm�n et�yoloj�s�; kals�yum, fosfat veya D v�tam�n�n�n azalm�� al�m�, 

malabsorps�yonu ve/veya artm�� at�l�m� sonucu h�pokalsem� ve/veya h�pofosfatem�ye yol açan 

patoloj�ler� kapsar (Tablo 2). Opt�mal tedav� stratej�s�n�n bel�rlenmes�, yayg�n nutr�syonel nedenler�n; 

gastro�ntest�nal, renal veya kal�tsal bozukluklara ba�l� formlardan ay�rt ed�lmes�n� gerekt�r�r (7).

Tablo 2. Ra��t�zm Et�yoloj�s� (Özet)

Yeters�z m�neral al�m

Yeters�z kals�yum al�m

Yeters�z forfor al�m�

M�neraller�n yeters�z em�l�m�

D v�tam�n� eks�kl���

25 h�droks�laz eks�kl���

1 alfa h�droks�laz eks�kl��� (VDDR 1)

Hered�ter D v�tam�n� d�renc� (VDDR 2)

Ant� as�d kullan�m�

Ant� konvulzan kullan�m�

Böbrek yetmezl���

Fankon� sendromu

Karac��er yeters�zl���

Ya� malabsorbs�yonu

M�neraller�n at�l�m�n�n artmas�

Furosem�d kullan�m�

Renal tubuler d�sfonks�yon

Fosfatür�

Renal tübüler as�doz

Renal tübüler hasar

Tümör

6.4. Kals�yopen�k Ra��t�zm�n Ay�r�c� Tan�s�

(Bkz: Bölüm 6.2. - Ba�lang�ç S�n��and�rmas�) Kals�yopen�k ra��t�zm�n alt t�plend�r�lmes�,�serum 

25-h�droks�v�tam�n D (25OHD)�ve nad�ren�1,25-d�h�droks�v�tam�n D (1,25[OH]2D)�düzeyler�ne 

göre yap�l�r (Tablo 1):
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6.4.1. Dü�ük Serum 25OHD Düzey�

•	 Nutr�syonel Ra��t�zm:�Kals�yopen�k ra��t�zm�n en yayg�n neden�d�r ve t�p�k olarak D v�tam�n�n�n 

d�yetle yeters�z al�m�ndan veya yeters�z güne� maruz�yet�nden kaynaklan�r. Nad�ren, pr�mer d�yetle 

kals�yum eks�kl��� veya hem D v�tam�n� hem de kals�yumun karma eks�kl��� de bu tabloya yol açab�l�r. 

25OHD sev�yeler� genell�kle dü�üktür; ancak, pr�mer patoloj� ��ddetl� kals�yum eks�kl��� �se 25OHD 

sev�yeler� normal saptanab�l�r.

•	 Genet�k Bozukluklar (Nad�r):

o	 25-h�droks�laz eks�kl��� (MIM #600081):�D v�tam�n�n� 25OHD›ye dönü�türen enz�m� 

kodlayan�CYP2R1gen�ndek� varyantlardan kaynaklan�r.

o	 Artm�� 25OHD Kl�rens�: �25OHD y�k�m�n� art�ran enz�m�n (CYP3A4, MIM #619073) akt�ve 

ed�c� varyantlar� da neden olab�l�r.

o	 Kl�n�k �pucu:�Bu genet�k formlar, nutr�syonel ra��t�zm tedav�s�nde kullan�lan farmakoloj�k D 

v�tam�n� dozlar�na ra�men 25OHD sev�yeler�n�n düzelt�lemed��� durumlarda (tedav�ye uyumsuzluk 

veya malabsorps�yon d��land�ktan sonra) akla gelmel�d�r.

•	 �k�nc�l Kusurlar: ���ddetl� karac��er yetmezl��� (25-h�droks�lasyon bozuklu�u) veya çölyak 

hastal��� g�b� D v�tam�n� em�l�m�n� bozan �ntest�nal patoloj�ler bu gruba g�rer (12).

6.4.2. Normal Serum 25OHD Düzey�

•	 1-Alfa-H�droks�laz Eks�kl��� (VDDR T�p I): �CYP27B1�gen�ndek� (MIM #264700) varyantlardan 

kaynaklan�r. Serum�25OHD normal��ken,�1,25(OH)2D sev�yeler� çok dü�üktür.

•	 D V�tam�n�ne Kal�tsal D�renç (VDDR T�p II):�D v�tam�n� reseptörünü (VDR) kodlayan 

gendek� (MIM #277440) varyantlardan kaynaklan�r. Serum�25OHD normal��ken,�1,25(OH)2D 

sev�yeler� kompansatuar olarak çok yüksekt�r.

(Not: Tedav�ye yan�ts�zl�k durumunda bu genet�k formlar yen�den de�erlend�r�lmel�d�r (13).)

6.5. Fosfopen�k Ra��t�zm�n Ay�r�c� Tan�s�

(Bkz: Bölüm 6.2. - Ba�lang�ç S�n�fland�rmas�) Fosfopen�k ra��t�zm,�pr�mer h�pofosfatem�� �le 

karakter�zed�r. Ped�atr�k grupta, vakalar�n neredeyse tamam��renal fosfat kayb�ndan�kaynaklan�r.

6.5.1. De�erlend�rme Ad�mlar�

1.	 Renal Fosfat At�l�m�n�n De�erlend�r�lmes� (TRP ve TmP/GFR):�Açl�k durumunda e� zamanl� 

al�nan kan ve �drar örnekler�nden�Fosforun Tübüler Reabsorps�yonu (TRP)�veya daha do�ru b�r 

bel�rteç olan�Maks�mal Tübüler Fosfat E���� (TmP/GFR)�hesaplan�r.
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o	 Çok dü�ük TmP/GFR:�Renal fosfat kayb�n� (fosfatür�) do�rular.

o	 Çok yüksek TmP/GFR:�Renal fosfat korunumunu göster�r ve nutr�syonel eks�kl��� dü�ündürür.

2.	 D��er �drar Çal��malar�: �Renal fosfat kayb� saptan�rsa,�tam �drar tahl�l� �(pH, glukozür�) 

ve�ür�ner kals�yum at�l�m��(Ca/Kr oran�) de�erlend�r�lmel�d�r. B�rden fazla solüt kayb� �üphes� (örn. 

glukozür�, am�noas�dür�),�Renal Fancon� Sendromu�aç�s�ndan ara�t�r�lmal�d�r.

3.	 Serum 1,25(OH)2D:�Bu ölçüm, FGF23 arac�l� ve FGF23 arac�l� olmayan formlar� ay�rt etmede 

kr�t�k rol oynar (14).

6.5.2. Fosfopen�k Ra��t�zm Alt T�pler�

A. Renal Fosfat Kayb� Olanlar (Dü�ük TmP/GFR)

•	 Jeneral�ze Tübüler Bozukluklar (Fancon� Sendromu):� �zole fosfatür� yer�ne, proks�mal 

tübülün jeneral�ze d�sfonks�yonu (fosfatür�, renal glukozür�, am�noas�dür� ve/veya proks�mal renal 

tübüler as�doz) söz konusudur.

•	 FGF23 Arac�l� Bozukluklar (H�pofosfatem� + Uygunsuz Normal/Dü�ük 1,25[OH]2D):�A��r� 

FGF23 üret�m�, renal fosfat kayb�na ve 1,25(OH)2D üret�m�n�n bask�lanmas�na neden olur.

o	 X’e Ba�l� H�pofosfatem� (XLH, MIM #307800):�PHEX�gen�ndek� varyantlardan kaynaklanan 

en yayg�n kal�tsal nedend�r.

o	 Otozomal Dom�nant/Reses�f H�pofosfatem�k Ra��t�zm:�Daha nad�r görülen kal�tsal formlard�r.

o	 Tümör Kaynakl� Osteomalaz� (TIO):� Genell�kle mezenk�mal kaynakl� b�r tümörün, 

paraneoplast�k olarak a��r� FGF23 üretmes�ne ba�l� ed�nsel b�r bozukluktur (Tedav�s� cerrah� 

rezeks�yondur).

o	 D��er Nedenler:�Kutanöz �skeletsel h�pofosfatem� sendromu�veya�McCune-Albr�ght sendromu�g�b� 

durumlarda da görüleb�l�r.

•	 FGF23 Arac�l� Olmayan Bozukluklar (H�pofosfatem� + Yüksek 1,25[OH]2D + H�perkals�ür�):

o	 H�perkals�ür�l� Kal�tsal H�pofosfatem�k Ra��t�zm (HHRH, MIM #241530):�SLC3A3�gen�ndek� 

(NPT2c ta��y�c�s�) fonks�yon kayb� varyantlar�ndan kaynaklan�r. FGF23 bask�s� olmad���ndan, 

h�pofosfatem�ye yan�t olarak�1,25(OH)2D sev�yeler� kompansatuar olarak yüksel�r�ve�h�perkals�ür�ye�yol 

açar. Bu bulgularla XLH›den kes�n olarak ayr�l�r.

B. Renal Fosfat Kayb� Olmayanlar (Yüksek TmP/GFR)

•	 Nutr�syonel Fosfat Eks�kl���:�Renal fosfat korunumunun göster�ld��� nad�r b�r durumdur. Anne 

sütü �le beslenen prematüre bebeklerde veya fosfat b�yoyararlan�m� dü�ük özel elemental mamalarla 

beslenen kompleks hastalarda b�ld�r�lm��t�r.



������

7. RA��T�ZM AYIRICI TANISI: ÖZEL DURUMLAR VE TAKL�TLER

7.1. Kron�k Böbrek Hastal��� (KBH) �le �l��k�l� Ra��t�zm (Renal Osteod�strof�)

Renal d�sfonks�yon, ped�atr�k popülasyonda metabol�k kem�k hastal���n�n öneml� et�yoloj�k 

faktörler�nden b�r�d�r. Böbrek yetmezl���,�“renal osteod�strof�”�olarak adland�r�lan ve�ra��t�zm� 

de �çereb�len�kompleks b�r kem�k patoloj�s� spektrumuna yol açar. Bu nedenle, ra��t�zm kl�n��� �le 

ba�vuran her çocukta, ay�r�c� tan� algor�tmas�n�n kr�t�k b�r basama�� olarak�renal fonks�yonlar�n 

(serum kreat�n�n ve/veya eGFR �le) de�erlend�r�lmes��zorunludur.

Patof�zyoloj�s��mult�faktör�yeld�r ;�azalm�� kals�tr�ol (1,25[OH]2D) sentez�,�fosfat retans�yonu 

(h�perfosfatem�), kron�k�metabol�k as�doz� ve���ddetl� sekonder h�perparat�ro�d�zm� g�b� 

mekan�zmalar�n etk�le��m�n� �çer�r (10).

7.2. Ra��t�zm� Takl�t Eden Bozukluklar

Ra��t�zm kl�n���n� veya laboratuvar bulgular�n� takl�t edeb�len çe��tl� durumlar, ay�r�c� tan�da göz 

önünde bulundurulmal�d�r.

7.2.1. �skelet Anormall�kler� �le Kar��an Durumlar

•	 �skelet D�splaz�ler�:�Akondroplaz�, psödoakondroplaz� ve özell�kle�metaf�zeal kondrod�splaz��g�b� 

durumlar, radyograf�k olarak ra��t�zm� and�ran metaf�z de����kl�kler� ve bacak e�r�l�kler� yapab�l�r. 

Ancak, bu hastalarda�tüm b�yok�myasal parametreler (Ca, P, PTH, ALP) t�p�k olarak normal 

s�n�rlardad�r .

•	 Blount Hastal��� (T�b�a Vara):�Proks�mal t�b�yal büyüme pla�� med�al k�sm�ndak� anormal 

os�f�kasyona ba�l� patoloj�k b�r varus deform�tes�d�r.�Karakter�st�k radyoloj�k bulgular��(örn. med�al 

metaf�zde «gaga» görünümü) ve�tamamen normal olan serum b�yok�myas���le ra��t�zmden kes�n 

olarak ay�rt ed�l�r.

7.2.2. B�yok�myasal Bulgularla Kar��an Durumlar

•	 Hepatob�l�yer Hastal�klar:�ALP yüksekl���, kolestat�k karac��er hastal�klar�nda da görülür. 

Ay�r�c� tan� �ç�n�Gama-Glutam�l Transpept�daz (GGT), ALT ve AST de de�erlend�r�lmel�d�r.

•	 �nfant�l Geç�c� H�perfosfatazem�:�Süt çocuklu�u dönem�nde, d��er b�yok�myasal parametreler�n 

(Ca, P, PTH, GGT, ALT) normal oldu�u, radyoloj�k ra��t�zm bulgusu olmayan��zole ve bel�rg�n ALP 

yüksekl��� �görüleb�l�r. Genell�kle m�nör enfeks�yonlar� tak�ben gel��en ve�aylar �ç�nde kend�l���nden 

düzelen�ben�gn b�r tablodur.

•	 Pr�mer H�poparat�ro�d�zm:�Bel�rg�n h�pokalsem� ve h�perfosfatem��tablosuna yol açar. 

Genell�kle ra��t�zmle �l��k�l� olmamas�, ra��t�k kem�k patoloj�s�n�n gel���m� �ç�n h�pofosfatem�n�n ve/

veya yüksek PTH›n�n kr�t�k rolü olab�lece��n� dü�ündürmekted�r.
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•	 H�pofosfatazya:�TNSALP gen�ndek� mutasyonlardan kaynaklanan nad�r b�r genet�k bozukluktur. 

Ra��t�zme benzer dem�neral�zasyon bulgular� gösterse de, ay�r�c� tan�s� kes�nd�r: Ra��t�zm�n aks�ne, 

serum�alkalen fosfataz akt�v�tes� bel�rg�n �ek�lde dü�üktür.�Süt d��ler�n�n erken kayb��t�p�k b�r 

bulgudur.

•	 D��er At�p�k B�yok�myasal Prof�ller: �Nad�ren, �nfantlarda�h�pokalsem�, h�perfosfatem� ve 

yüksek PTHsev�yeler�n�n b�r arada (ve 25OHD’n�n normal oldu�u) görüleb�ld��� durumlar olab�l�r. 

Bu at�p�k komb�nasyon �unlarla tutarl� olab�l�r:

o	 Psödoh�poparat�ro�d�zm:�(PTH›ye kar�� son-organ d�renc�).

o	 ��ddetl� D�yetsel Kals�yum Eks�kl���: �(Dekompanse evre).

o	 Geç�c� PTH D�renc�:�(Uzun sürel� D v�tam�n� eks�kl���ne yak�n zamanda D v�tam�n� yüklemes� 

yap�lmas� durumu) (7,10).
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BÖLÜM 9 

GASTROENTEROLOJI VE 
HEPATOLOJI
9.1. Ped�atr�k Gastroenteroloj�de B�l�nmes� Gerekenler 

Ped�atr�k Gastroenteroloj�de B�l�nmes� 
Gerekenler
Essent�als of Ped�atr�c Gastroenterology

Meltem Gümü�, Doç. Dr. 
meltemdorum@gma�l.com

Çocuk Gastroenteroloj� Bölümü, Selçuk Ün�vers�tes� T�p Fakültes� Hastanes�

Özet:

Ped�atr�k gastroenteroloj�, çocukluk ça��nda gastro�ntest�nal s�stem, karac��er ve pankreas hastal�klar�n�n tan�, 

tedav� ve �zlem süreçler�n� kapsayan d�nam�k b�r d�s�pl�nd�r. Bu alanda ed�n�len temel b�lg�, sadece s�stem�k 

hastal�klar�n anla��lmas�n� de��l, büyüme ve gel��men�n bütüncül de�erlend�r�lmes�n� de mümkün k�lar. 

Ped�atr�k ya� grubunda görülen beslenme bozukluklar�, fonks�yonel gastro�ntest�nal hastal�klar, �n�amatuvar 

barsak hastal�klar� ve malabsorps�yon sendromlar�, kl�n�k prat���n ana eksen�n� olu�turur.

Tan�sal yakla��mda ayr�nt�l� öykü ve f�z�k muayene kadar laboratuvar testler�, görüntüleme yöntemler� ve 

endoskop�k �ncelemeler de kr�t�k rol oynar. Özell�kle erken tan� ve mult�d�s�pl�ner yönet�m, uzun dönem 

morb�d�tey� azalt�r ve ya�am kal�tes�n� art�r�r. Güncel tan� ve tedav� algor�tmalar�, moleküler b�yoloj�, m�krob�yota 

ara�t�rmalar� ve �mmünoloj�k mekan�zmalarla desteklenmekted�r.

Tedav� prens�pler�; hastal���n etyoloj�s�ne, hastan�n ya��na ve beslenme durumuna göre �ek�llen�r. Farmakoloj�k 

tedav� yan�nda, d�yet düzenlemeler�, enteral-parenteral beslenme yakla��mlar� ve hasta-a�le e��t�m� bütüncül 

bak�m�n ayr�lmaz parçalar�d�r.

Sonuç olarak, ped�atr�k gastroenteroloj�ye da�r temel kavramlar�n kavranmas�, t�p ö�renc�ler� �ç�n kl�n�k dü�ünme 

becer�s�n� gel��t�ren, koruyucu ve tedav� ed�c� yakla��mlar aras�ndak� dengey� ö�reten b�r e��t�m basama��d�r. 

Bu alan, çocuk sa�l���n�n sürdürüleb�l�rl���nde b�yoloj�k b�lg�yle �nsan� duyarl�l��� b�rle�t�ren özgün b�r köprü 

n�tel���nded�r.

Anahtar Kel�meler: Çocuk , gastroenter�t, gastroözofageal re�ü, �n�amatuvar ba��rsak hastal���, kab�zl�k, laktoz.
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Abstract:

Ped�atr�c gastroenterology �s a dynam�c d�sc�pl�ne encompass�ng the d�agnos�s, treatment and follow-up of 

d�seases of the gastro�ntest�nal system, l�ver and pancreas �n ch�ldhood. �e fundamental knowledge acqu�red 

�n th�s f�eld enables not only the understand�ng of system�c d�seases but also the comprehens�ve assessment of 

growth and development. Nutr�t�onal d�sorders, funct�onal gastro�ntest�nal d�seases, �n�ammatory bowel d�seases, 

hepat�t�s, and malabsorpt�on syndromes seen �n the ped�atr�c age group form the ma�n ax�s of cl�n�cal pract�ce.

In the d�agnost�c approach, laboratory tests, �mag�ng methods, and endoscop�c exam�nat�ons play a cr�t�cal 

role, as do deta�led h�story and phys�cal exam�nat�on. Early d�agnos�s and mult�d�sc�pl�nary management, �n 

part�cular, reduce long-term morb�d�ty and �mprove qual�ty of l�fe. Current d�agnost�c and treatment algor�thms 

are supported by molecular b�ology, m�crob�ota research, and �mmunolog�cal mechan�sms.

Treatment pr�nc�ples are shaped accord�ng to the et�ology of the d�sease, the pat�ent’s age, and nutr�t�onal 

status. Alongs�de pharmacolog�cal treatment, d�etary adjustments, enteral-parenteral nutr�t�on approaches, 

and pat�ent-fam�ly educat�on are �ntegral parts of comprehens�ve care.

In conclus�on, understand�ng the fundamental concepts of ped�atr�c gastroenterology �s an educat�onal step 

that develops cl�n�cal reason�ng sk�lls �n med�cal students and teaches them the balance between prevent�ve and 

therapeut�c approaches. ��s f�eld serves as a un�que br�dge that comb�nes b�olog�cal knowledge w�th human 

sens�t�v�ty �n the susta�nab�l�ty of ch�ldren’s health.

Keywords: Ped�atr�c, Gastroenter�t�s, Gastroesophageal Re�ux, In�ammatory Bowel D�sease, Const�pat�on, 

Lactose

1. G�R��

Ped�atr�k gastroenteroloj�, yen�do�an dönem�nden adölesan ça�a kadar olan çocuklarda s�nd�r�m 

s�stem�, karac��er, pankreas ve beslenme bozukluklar�n� konu alan b�r d�s�pl�nd�r.  Çocukluk 

ça��nda gastro�ntest�nal s�stem (G�S) hastal�klar�, hem yüksek morb�d�te oranlar� hem de büyüme ve 

gel��me üzer�ne etk�ler� neden�yle büyük önem ta��r.  Bu hastal�klar, yen�do�an dönem�ndek� bas�t 

regürj�tasyonlardan kron�k �n�amatuvar barsak hastal�klar�na kadar gen�� b�r yelpazede kar��m�za ç�kar.  

Erken tan�, do�ru beslenme yönet�m� ve mult�d�s�pl�ner yakla��m, çocuklarda kal�c� kompl�kasyonlar� 

önlemede k�l�t rol oynar.

2. GASTRO�NTEST�NAL S�STEM�N GEL���M� VE F�ZYOLOJ�K ÖZELL�KLER�

Gastro�ntest�nal s�stem, gastro�ntest�nal kanal, pankreas ve tükrük bezler�nden olu�an b�r s�stemd�r. 

Gastro�ntest�nal s�stem do�umda tam olgunla�mam��t�r. Embr�yoloj�k olarak endodermden köken 

al�r ve üç ana bölgeye ayr�larak gel���r: ön, orta ve arka ba��rsak. Ön ba��rsaktan a��z, yutak, özofagus, 

m�de ve proks�mal duodenum gel���rken; orta ba��rsaktan �nce ba��rsa��n büyük bölümü, çekum 

ve kolonun b�r k�sm� �ek�llen�r. Arka ba��rsak �se d�stal kolon ve rektumu olu�turur. Gel���m sürec� 

boyunca ba��rsak tüpü, mezoderm kökenl� v�sseral mezenterle çevr�l�d�r; bu yap� hem damar ve 

s�n�rler�n gel���m�ne zem�n haz�rlar hem de organlar�n kar�n bo�lu�undak� yerle��m�n� bel�rler. [1]
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F�zyoloj�k olarak gastro�ntest�nal s�stem�n temel görev� bes�nler�n mekan�k ve k�myasal olarak 

s�nd�r�lmes�, em�lmes� ve at�klar�n uzakla�t�r�lmas�d�r. Bu süreç otonom s�n�r s�stem�yle s�k� b�r b�ç�mde 

denetlen�r. Enter�k s�n�r s�stem� “�k�nc� bey�n” olarak da adland�r�l�r. Per�stalt�k hareketler�n ve salg�lar�n 

koord�nasyonunda kr�t�k rol oynar. M�de, as�d�k ortam�yla prote�nler�n denatürasyonunu ba�lat�r; 

pankreas enz�mler� ve safra �se karbonh�drat, l�p�d ve prote�nler�n em�l�m�n� tamamlar. �nce ba��rsak 

v�llus ve m�krov�llus yap�s� sayes�nde yüzey alan�n� art�rarak em�l�m ver�m�n� maks�m�ze eder. [2]

Yen� do�an dönemde enz�m akt�v�teler� ve motor koord�nasyon tam gel��mem��t�r; bu yüzden 

gastro�ntest�nal s�stem�n f�zyoloj�k olgunla�mas� do�um sonras� süreçte devam eder. Bu d�nam�k gel���m, 

ya�am�n �lk aylar�nda beslenme b�ç�m� ve m�krob�yota olu�umuyla yak�ndan �l��k�l�d�r. Yen�do�anlarda 

m�de kapas�tes� yakla��k 30–60 mL olup, m�de bo�almas� yava�t�r.  Gastroözofageal b�le�ke fonks�yonel 

olarak zay�f oldu�u �ç�n regürj�tasyon s�k görülür.  Ba��rsak mot�l�tes� olgunla�mam�� oldu�undan 

kol�k ve gaz sorunlar� gözleneb�l�r.  Ba��rsak �oras� do�umdan sonra b�rkaç ha�a �ç�nde �ek�llen�r 

ve ba����kl�k s�stem�n�n gel���m�nde öneml� rol oynar. S�nd�r�m enz�mler�, özell�kle laktaz, bebekl�kte 

dü�ük düzeyded�r; bu da geç�c� laktoz �ntolerans�na neden olab�l�r. [3,4]

3. KL�N�K DE�ERLEND�RME

Ped�atr�k hastalarda ayr�nt�l� öykü ve d�kkatl� f�z�k muayene tan�da en öneml� basamakt�r.  Öyküde; 

beslenme b�ç�m�, d��k� s�kl���, k�vam�, kusma öyküsü, k�lo kayb� ve a�lede benzer hastal�k olup 

olmad��� sorgulanmal�d�r. F�z�k muayenede kar�n d�stans�yonu, hassas�yet, karac��er-dalak 

büyüklü�ü ve büyüme parametreler� de�erlend�r�l�r. �shal varl���nda deh�dratasyon ve malnutr�syon 

dereces� bel�rlenmes� öneml�d�r.  Laboratuvar �ncelemeler�nde tam kan say�m�, sed�mentasyon, 

CRP (C Reakt�f Prote�n), elektrol�t, b�yok�myasal testler ve d��k� �ncelemeler� , (d��k� m�kroskop�s�, 

m�krob�yoloj�k testler), ant�jen testler�  temel yakla��md�r. Tetk�kler öykü ve f�z�k muayene sonucunda 

dü�ünülen ay�r�c� tan� veya tan�lara göre yap�lmal� ve mümkün oldu�unca b�reyselle�t�r�lmel�d�r.  

�üphel� durumlarda �ler� testler, seroloj�k testler (örne��n çölyak hastal���nda ant�-tTG IgA, fekal 

elastaz, fekal kalprotekt�n vb) ve endoskop� gerekeb�l�r. [5]

4. SIK GÖRÜLEN PED�ATR�K GASTROENTEROLOJ�K HASTALIKLAR

4.1 Gastroözofageal Re�ü (GÖR)

Gastroözofageal reflü, m�de �çer���n�n özofagusa ger� kaçmas�d�r. Bu durumun bebekl�kten 

yet��k�nl��e kadar, ço�unlukla herhang� b�r sonuç veya semptom olmaks�z�n meydana geld��� 

b�l�nmekted�r. Bebeklerde GER, reflü �çer���n�n farenks, a��z veya a��z d���na geçmes� olan 

regürj�tasyona neden olab�l�r. Yen�do�anlarda f�zyoloj�k olab�l�r ancak büyüme ger�l���, asp�rasyon 

veya �rr�tab�l�te e�l�k ed�yorsa patoloj�k kabul ed�l�r. Bebeklerde s�n�rl�l�k, beslenme �ntolerans�, 

apne, brad�kard� veya hava yolu kompl�kasyonlar� g�b� nonspes�f�k semptomlar�n neden� olab�l�r.   

F�zyopatoloj�s�nde alt özofagus sf�nkter bas�nc�n�n azl��� ve m�de bo�almas�n�n gec�kmes� rol oynar. 

Tan� genell�kle kl�n�kt�r; pH mon�tör�zasyonu ve endoskop� gerekl� hallerde ��kayetler� �ler� olan 



������

olgularda kullan�l�r. Tedav�de her ya� grubu �ç�n ya�am tarz� ve beslenme düzenlemeler� (az 

m�ktarda, s�k ö�ün, d�k poz�syon, k�vaml� beslenme vb.) �lk basamakt�r.  �laç tedav�s�nde proton 

pompa �nh�b�törler� ve h�stam�n-2 reseptör antagon�stler� kullan�l�r. Çocukluk ça��nda cerrah� 

(N�ssen fundopl�kasyonu) nad�ren end�ked�r. Tedav�n�n k���ye özel olarak uyarlanmas� öner�l�r. [6,7] 

4.2 Akut Gastroenter�t

Akut gastroenter�t, özell�kle 5 ya� alt� çocuklarda s�k görülür ve genell�kle v�ral (rotav�rus, 

norov�rus, adenov�rus vb.) kökenl�d�r. Bula��c�l���n kolay olmas� ve temas ed�len yüzeyler ve 

e�yalarla da bula�ab�lmeler� neden� ��le kre�, bak�mev�, okul vs g�b� toplu ya�anan yerlerde daha 

h�zl� yay�l�rlar. Bakter�yel �shaller özell�kle gel��mekte olan ülkelerde bebekl�k ve okul ça��nda daha 

s�kt�r. Kusma, �shal, ate� ve deh�dratasyon bulgular� ön plandad�r.  Deh�dratasyon de�erlend�rmes� 

kl�n�k bulgulara göre (c�lt turgoru, göz küres� çöküklü�ü, kap�ller dolum süres� vb.) yap�l�r.  

Tedav�de amaç s�v�-elektrol�t denges�n� sa�lamakt�r; oral reh�drasyon s�v�lar� (ORS) haf�f ve orta 

olgularda �lk terc�ht�r.  A��r olgularda �ntravenöz s�v� (%0.9 NaCl veya R�nger laktat) uygulan�r.  

Ant�b�yot�kler yaln�zca bakter�yel etken (ör. Sh�gella, Salmonella) dü�ünülüyorsa ver�lmel�d�r.[8]

4.3 Kab�zl�k

Kab�zl�k, çocukluk ça��nda s�k görülen fonks�yonel b�r bozukluktur.  Roma IV kr�terler�ne göre tan�: 

ha�ada üçten az d��k�lama, sert d��k�, a�r�l� defekasyon veya d��k� tutma davran���n�n varl���d�r.  En 

s�k neden� fonks�yonel kab�zl�kt�r. Beslenme öyküsü ayr�nt�l� al�nmad�r. Dü�ük l��� g�da (özell�kle fast 

food tüket�m�), ve günlük süt tüket�m� (>500 mL) varl��� sorgulanmal�d�r. Muayene s�ras�nda kar�n 

d�stans�yonu, büyüme ger�l��� olmas�, rektal tu�ede rektumun bo� olup, parmak çek�ld�kten sonra 

f��k�rarak sulu d��k� yapmas� h�rs�prung hastal��� leh�ne bulgulard�r. T�p�k fonks�yonel kab�zl�kta 

rektum gen�� ve sert d��k� �le doludur. Kab�zl�kta alarm ��aretler� (büyüme ger�l���, ya��n 12 aydan 

küçük olmas�, geç mekonyum ç�karma öyküsü varl���, abdom�nal d�stans�yon, nöroloj�k bulgular, d��k� 

tutma öyküsü al�nmamas�, çok �k� veya çok gev�ek anüs varl���, sacral bölgede der�de p�gmentasyon, 

sacral gamze ve k�llanma olmas�) varl���nda �ler� tetk�kler planlanmal�d�r.   Tedav� üç a�amal�d�r: d��k� 

tem�zl���, �dame tedav�s� (l��� beslenme, pol�et�len gl�kol) ve davran�� e��t�m�. A�le e��t�m� sa�lanmal�, 

bu konuda çocu�un suçlanmamas�, tuvalet e��t�m� s�ras�nda zorlanmama�s öner�lmel�d�r.  Organ�k 

nedenler (H�rschsprung hastal���, h�pot�ro�d�) d��lanmal�d�r. [9-12]

4.4 Laktoz �ntolerans� ve Malabsorps�yonlar

Laktaz enz�m� eks�kl��� sonucu süt �çer���ndek� laktoz s�nd�r�lemez ve bakter�ler taraf�ndan fermente 

ed�lerek gaz, �shal ve kar�n a�r�s�na neden olur.  Tan�, laktoz el�m�nasyon test�, d��k� s�nd�r�m durumu 

de�erlend�r�lmes� �le konur.  Tedav�de laktoz k�s�tlamas�, laktozsuz süt veya laktaz enz�m takv�yes� uygulan�r.  

Malabsorps�yon sendromlar�nda d��k� steatore�k (ya�l�, kötü kokulu) olur. Tan�da d��k� ya� m�ktar� 

(steatokr�t) ölçümü, D-ks�loz test� ve endoskop� yard�mc�d�r.[13]

Çölyak hastal���, genet�k yatk�nl��� bulunan b�reylerde bu�day, arpa ve çavdarda yer alan gluten 

prote�n�ne kar�� gel��en oto�mmün b�r enteropat�d�r. HLA-DQ2 ve/veya HLA-DQ8 alleller�yle �l��k�l� 
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bu hastal�kta, gluten�n gl�ad�n fraks�yonu �ntest�nal mukozada doku transglutam�naz enz�m� taraf�ndan 

deam�ne ed�lerek ant�jen�k özell�k kazan�r. Bu ant�jenlere kar�� gel��en T hücre arac�l� �mmün yan�t 

sonucunda v�llöz atrof�, kr�pt h�perplaz�s� ve �ntraep�telyal lenfos�t art��� ortaya ç�kar.

Klas�k formda kron�k �shal, kar�n d�stans�yonu, k�lo kayb� ve büyüme ger�l��� gözlen�rken, b�rçok 

hastada tablo at�p�k veya subkl�n�k olab�l�r. Özell�kle dem�r eks�kl��� anem�s�, osteopen�, �nfert�l�te, 

transam�naz yüksekl���, dermat�t herpet�form�s ve nöroloj�k bulgular hastal���n farkl� yüzler�n� olu�turur. 

Bu nedenle çölyak hastal���, çok say�da s�stem� etk�leyeb�len b�r hastal�k olarak dü�ünülmel�d�r.

Tan� koymada seroloj�k testler ve h�stopatoloj�k �nceleme b�rl�kte kullan�l�r. Ant�-doku transglutam�naz 

IgA (ant�-tTG) ve ant�-endom�syum ant�korlar� yüksek duyarl�l�k ve özgüllü�e sah�pt�r. Toplam IgA 

düzey�n�n de�erlend�r�lmes�, yanl�� negat�f sonuçlar� önlemek �ç�n gerekl�d�r. Kes�n tan�, glutenl� 

beslenme sürerken yap�lan üst gastro�ntest�nal endoskop�de duodenum b�yops�s�nde v�llöz atrof� ve 

kr�pt h�perplaz�s�n�n göster�lmes�yle konur.

Tedav�n�n temel�n� ömür boyu sürdürülen glutens�z d�yet olu�turur. D�yete s�k� uyum, mukozal �y�le�me 

ve semptomlar�n tamamen ger�lemes�n� sa�lar. Uyumun yeters�z oldu�u durumlarda refrakter çölyak 

hastal���, e�l�k eden oto�mmün hastal�klar veya yanl�� tan� olas�l��� dü�ünülmel�d�r. Hastalar düzenl� 

olarak hek�mler� taraf�ndan beslenme dan��manl��� almal�, v�tam�n ve m�neral eks�kl�kler� �zlenmel�, 

büyümeler� de�erlend�r�lmel�d�r. [14]

4.5 �n�amatuvar Barsak Hastal�klar� (�BH)

Çocukluk ça��nda da görüleb�len kron�k �n�amatuvar barsak hastal�klar�d�r. �n�amatuar ba��rsak hastal��� 

(�BH), ba�l�ca �k� kl�n�k formu olan Crohn hastal��� ve Ülserat�f kol�t �le karakter�ze, gastro�ntest�nal 

s�stem�n kron�k, tekrarlay�c� ve �mmün arac�l� �n�amatuvar hastal�k grubudur. Patogenez�nde genet�k 

yatk�nl�k, çevresel faktörler, barsak m�krob�yotas� ve anormal �mmün yan�t aras�ndak� karma��k 

etk�le��mler rol oynar. HLA �l��k�l� genet�k pol�morf�zmler, özell�kle NOD2/CARD15 mutasyonlar� 

Crohn hastal���nda bel�rg�n yer tutar. �mmün s�stem�n barsak mukozas�ndak� m�kroorgan�zmalara 

kar�� tolerans�n�n bozulmas�, kron�k �n�amasyona ve mukozal hasara yol açar.

Crohn hastal��� a��zdan anüse kadar gastro�ntest�nal kanal�n herhang� b�r segment�n� tutab�l�r; 

�n�amasyon transmural n�tel�kte olup s�kl�kla segmental ve atlamal� (“sk�p les�ons”) da��l�m göster�r. 

En s�k term�nal �leum ve kolon etk�len�r. Kl�n�k olarak kar�n a�r�s�, �shal, k�lo kayb�, ate� ve per�anal 

f�stüller ön plandad�r. Ülserat�f kol�t �se yaln�zca kolon ve rektumu tutar; �n�amasyon mukozal s�n�rl� 

olup kont�nü karakterded�r. En t�p�k bulgular kanl� mukuslu �shal, tenesmus ve kar�n kramplar�d�r. Her 

�k� hastal�kta da ekstra�ntest�nal bulgular, özell�kle artr�t, er�tema nodozum, üve�t ve pr�mer sklerozan 

kolanj�t g�b� bulgular s�k görülür.

Tan�da kl�n�k de�erlend�rme, laboratuvar testler�, endoskop� ve h�stopatoloj� b�r arada kullan�l�r. 

Kolonoskop� lezyonun yay�l�m� ve ��ddet�n� bel�rlemede esast�r. Fekal kalprotekt�n düzey�n�n yüksekl���, 

�n�amasyonun non�nvaz�v gösterges� olarak de�erl�d�r. Görüntüleme yöntemler� (MR enterograf�, BT 
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enterograf�) özell�kle Crohn hastal���nda f�stül ve str�ktürler�n saptanmas�nda öneml�d�r.

Tedav� yakla��m� hastal���n t�p�, yay�l�m� ve ��ddet�ne göre düzenlen�r. Am�nosal�s�latlar, kort�kostero�dler, 

�mmünmodülatörler (azat�yopr�n, 6-merkaptopur�n) ve b�yoloj�k ajanlar (ant�-TNF, ant�-�ntegr�n, ant�-

IL-12/23) tedav� seçenekler�n� olu�turur. Beslenme deste��, enfeks�yon kontrolü ve cerrah� g�r���mler 

(perforasyon, str�ktür, f�stül varl���nda) gerekt���nde tedav�ye eklen�r.

�n�amatuar ba��rsak hastal�klar� kron�k sey�rl� olup rem�syon ve alevlenme dönemler�yle �lerler. 

Erken tan�, b�reyselle�t�r�lm�� tedav� ve mult�d�s�pl�ner yakla��m hastal���n prognozunu bel�rleyen 

temel unsurlard�r. [15-18]

5. TANISAL YÖNTEMLER

Tan�da laboratuvar, görüntüleme ve endoskop�k yöntemler b�rl�kte de�erlend�r�l�r.  Temel 

testler: tam kan, ferr�t�n, CRP, d��k� kalprotekt�n, karac��er enz�mler� ve seroloj�k testlerd�r.  

Görüntüleme yöntemler� aras�nda ultrasonograf�, baryumlu graf�ler ve MR enterograf� yer al�r.  

Endoskop� ve b�yops�, mukozal hastal�klar�n (ör. çölyak, �BH) tan�s�nda alt�n standartt�r.

Gastro�ntest�nal s�stem hastal�klar�, ço�unlukla mult�faktör�yel ve pol�gen�k kal�t�m model� göster�rler. 

K�st�k f�broz g�b� tek gen hastal�klar� daha nad�rd�r. Son y�llarda g�derek önem kazanan yen� nes�l 

sekanslama ve ekzom sekanslama g�b� genet�k anal�z yöntemler� �le pol�gen�k hastal�klarda etk�lenen 

b�rçok gen ve fonks�yonlar� b�l�nmeye ba�lanm��t�r. Kal�t�msal hastal�klar�n ço�u, özell�kle çocukluk 

ça��nda, hastanede yatmay� gerekt�ren kron�k problemler yaratab�lmekted�r. Genet�k testler, hastal���n 

önceden tahm�n ed�lmes�ne, kes�nl��� net olmayan kl�n�k tan�lar�n ayd�nlat�lab�lmes�ne olanak 

sa�layacakt�r. [19,20]

6. TEDAV� YAKLA�IMLARI

Tedav�, hastal���n neden�ne ve ��ddet�ne göre planlan�r.  Enfeks�yonlarda destek tedav�s�, �n�amatuvar 

hastal�klarda �mmünsüpres�f veya b�yoloj�k tedav� uygulan�r.  Beslenme deste�� hayat� önemded�r; 

malabsorps�yon veya büyüme ger�l��� olan çocuklarda enteral veya parenteral beslenme gerekeb�l�r.  

Cerrah� tedav�, mekan�k obstrüks�yon veya kompl�kasyon gel��en olgularda terc�h ed�l�r. Günümüzde, 

genet�k et�yoloj�ler üzer�nden yola ç�k�larak tedav� seçenekler� denenmekted�r. [20]

7. BESLENME VE BÜYÜME

Gastro�ntest�nal hastal�klar büyüme ve gel��mey� do�rudan etk�ler.  Malabsorps�yon, kron�k �n�amasyon 

ve yeters�z kalor� al�m� durumlar�nda büyüme ger�l��� gel��eb�l�r. Enerj�, prote�n, v�tam�n (özell�kle D, 

K) ve m�neral (ç�nko, dem�r) takv�yes� sa�lanmal�d�r. C�dd� olgularda enteral (nazogastr�k, gastrostom�) 

veya parenteral beslenme terc�h ed�l�r.  Beslenme deste�� planlan�rken çocu�un ya��, kl�n�k durumu 

ve kalor� gereks�n�m� d�kkate al�nmal�d�r.

8. KORUNMA VE A�LE E��T�M�

B�rçok ped�atr�k G�S hastal��� uygun koruyucu önlemlerle azalt�lab�l�r.  El h�jyen�, güvenl� 
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beslenme, tem�z su kullan�m�, rotav�rüs ve hepat�t a��lamas� korunmada en etk�l� yöntemlerd�r.  

A�leler�n beslenme al��kanl�klar�n� düzenlemeler�, d��k� s�kl��� ve k�vam�n� tak�p etmeler� öner�lmel�d�r.

9.  SONUÇ

Ped�atr�k gastroenteroloj�, çocuk sa�l���n�n temel alanlar�ndan b�r�d�r. T�p fakültes� ö�renc�ler�n�n bu 

s�stem�n f�zyoloj�s�n�, s�k görülen hastal�klar�n� ve temel yakla��m �lkeler�n� ö�renmeler�, kl�n�k prat�kte 

erken tan� ve etk�n tedav� �ç�n kr�t�k önemded�r.  Erken tan�, beslenme yönet�m� ve mult�d�s�pl�ner 

tak�p �le çocuklar�n ya�am kal�tes� art�r�lab�l�r.
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9.2. Ped�atr�k Hepatoloj�  B�l�nmes� Gerekenler

Ped�atr�k Hepatoloj�  B�l�nmes� Gerekenler
Essent�als of Ped�atr�c Hepatology

Meltem Gümü�, Doç. Dr. 
meltemdorum@gma�l.com

Çocuk Gastroenteroloj� Bölümü, Selçuk Ün�vers�tes� T�p Fakültes� Hastanes�

Özet:

Ped�atr�k hepatoloj�, çocukluk ça��nda karac��er�n f�zyoloj�k özell�kler�n�, hastal�k mekan�zmalar�n� ve tedav� 

yakla��mlar�n� �nceleyen öneml� b�r alt d�s�pl�nd�r. Çocuklarda karac��er hastal�klar� er��k�nlerden farkl� kl�n�k 

sey�r göster�r; ço�u zaman genet�k, metabol�k veya gel���msel temell�d�r. Bu nedenle do�ru tan�, erken dönemde 

mult�d�s�pl�ner b�r yakla��mla konulmal�d�r. Hastal�k spektrumunun gen��l���, kl�n�syenler�n hem laboratuvar hem 

de görüntüleme yöntemler�n� etk�n kullanmas�n� gerekt�r�r. Tedav�, et�yoloj�ye yönel�k yakla��mlarla destekley�c� 

tedav�n�n dengel� b�ç�mde yürütülmes�ne dayan�r. Uzun dönem �zlemde büyüme-gel��me parametreler�, 

laboratuvar de�erler� ve kompl�kasyon gel���m� düzenl� aral�klarla de�erlend�r�lmel�d�r. Ayr�ca a�le e��t�m� ve 

genet�k dan��manl�k, tedav� ba�ar�s�nda öneml� yer tutar.

Ped�atr�k hepatoloj�de erken tan�, et�yoloj�ye yönel�k tedav� ve düzenl� �zlem yakla��mlar�n�n bütünle��k b�ç�mde 

uygulanmas�, çocuklar�n ya�am kal�tes�n� ve prognozunu bel�rleyen temel ta�lard�r, morb�d�te ve mortal�tey� 

azaltmada öneme sah�pt�r. Bu b�lg�ler, t�p ö�renc�ler� �ç�n çocuk karac��er hastal�klar�n� anlamada sa�lam b�r 

kl�n�k temel olu�turur.

Anahtar Kel�meler: B�l�yer atrez�, çocuk, hepatosteatoz, karac��er, oto�mmun karac��er hastal�klar�, tan�, tedav�, 

W�lson hastal���.

Abstract:

Ped�atr�c hepatology �s an �mportant sub-d�sc�pl�ne that exam�nes the phys�olog�cal character�st�cs of the l�ver �n 

ch�ldhood, d�sease mechan�sms, and treatment approaches. L�ver d�seases �n ch�ldren exh�b�t a d��erent cl�n�cal 

course than �n adults; they are o�en genet�c, metabol�c, or developmental �n nature. �erefore, an accurate 

d�agnos�s should be made early on through a mult�d�sc�pl�nary approach. �e broad spectrum of d�seases 

requ�res cl�n�c�ans to make e�ect�ve use of both laboratory and �mag�ng methods. Treatment �s based on a 

balanced approach comb�n�ng et�ology-spec�f�c �ntervent�ons w�th support�ve care. Long-term follow-up should 
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�nclude regular assessment of growth and development parameters, laboratory values, and the development of 

compl�cat�ons. Add�t�onally, fam�ly educat�on and genet�c counsell�ng play a s�gn�f�cant role �n treatment success.

In ped�atr�c hepatology, the �ntegrated appl�cat�on of early d�agnos�s, et�ology-d�rected treatment, and regular 

follow-up approaches are fundamental to determ�n�ng ch�ldren’s qual�ty of l�fe and prognos�s and are �mportant 

�n reduc�ng morb�d�ty and mortal�ty. ��s �nformat�on prov�des med�cal students w�th a sol�d cl�n�cal foundat�on 

for understand�ng ped�atr�c l�ver d�seases.

Keywords: B�l�ary atres�a, ped�atr�c, hepatosteatos�s, l�ver, auto�mmune l�ver d�seases, d�agnos�s, treatment,  

W�lson d�sease.

1. G�R�� 

 

Ped�atr�k hepatoloj�, çocukluk ça��ndak� karac��er ve safra yollar� hastal�klar�n� konu alan b�r b�l�m 

dal�d�r. Karac��er, çocuk organ�zmas�nda metabol�k denge, detoks�f�kasyon, prote�n sentez� ve safra 

üret�m� g�b� b�rçok ya�amsal fonks�yonu yürütür.  Çocuklarda karac��er hastal�klar� er��k�nlere göre 

farkl� sey�r göster�r; bunun en öneml� neden� karac��er�n olgunla�ma düzey�, enz�m akt�v�tes� ve �mmün 

s�stem yan�t�n�n ya�la de���mes�d�r.  Bu bölümün amac�, t�p fakültes� ö�renc�ler�ne ped�atr�k karac��er 

hastal�klar�n�n temel f�zyopatoloj�s�n�, s�k görülen hastal�klar�n�, tan�sal yakla��m basamaklar�n� ve 

tedav� �lkeler�n� ö�retmekt�r.

2. KARAC��ER�N TEMEL FONKS�YONLARI

Karac��er�n ba�l�ca görevler� dört grupta �nceleneb�l�r:

1. Metabol�k Fonks�yonlar

2. Detoks�f�kasyon

3. Safra Üret�m� ve Sekresyonu

4. Depo Fonks�yonlar�

K�saca özetlemeye çal���rsak; 

Ekzokr�n (s�nd�r�m) fonks�yonlar� �çer�s�nde, ya�lar�n s�nd�r�m ve em�l�m�n� sa�layan safra tuzlar�n� 

sentezleme ve salg�ma, duodenumda k� as�d�n nötral�zasyonunu yard�mc� olan b�karbonattan zeng�n 

s�v�y� salg�lamak mevcuttur. 

Endokr�n fonks�yonlar� aras�nda �nsul�n benzer� büyüme faktörünü salg�lama, D v�tam�n� akt��e�mes�ne 

katk�, t�roks�nden (T4) tr��yodot�ron�n (T3) olu�umu, anj�otens�nojen salg�lama, çe��tl� hormonlar�n 

metabol�zasyonunda görevler� mevcuttur. 

Protromb�n ve f�br�nojen de dah�l plazma faktörler�n�n ço�unun sentezlenmes� görevler�ndend�r. 
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Plazma glukozunu gl�kojen ve tr�aç�lgl�serole çev�rme, tr�aç�lgl�serolü ve l�poprote�n� sentezleme, 

gl�kojenden (gl�kojenol�z) d��er kaynaklardan (glukoneogenez) glukoz sentezleme, açl�k durumlar�nda 

ya� as�tler�n� keton c�s�mler�ne dönü�türme, prote�n metabol�zmas�n�n en öneml� son ürünü olan 

ürey� sentezleme ve kana salg�lama öneml� metabol�k görevler�ndend�r. Kolesterolü sentez ve kana 

salg�lama, plazma kolesterolünü safra salg�lama ve safra tuzlar�na çev�rme kolesterol metabol�zmas� 

�le �lg�l� ana görevler�ndend�r. B�l�rub�n ve d��er safra p�gmentler�n�n safraya salg�lanmas�, yabanc� 

moleküller�n safra yoluyla vücuttan bo�alt�lmas�, detoks�f�kasyon görevler� aras�nda özetleneb�l�r.   

 

Karac��er fonks�yonlar�nda k� bozulma, laboratuvar bulgular�nda (transam�naz yüksekl���, 

h�poalbüm�nem�, h�perb�l�rub�nem�, uzam�� INR) kend�n� göster�r. Karac��er fonks�yon testler� ‘karac��er 

ve safra yollar� hastal�klar�n�n te�h�s�, hastal���n ��ddet� ve prognozunun bel�rlenmes�n�n yan� s�ra 

tedav�ye yan�t�n de�erlend�r�lmes�nde kullan�lan b�yok�myasal ölçümler’ olarak tan�mlanab�l�r. [1,2]

3. KL�N�K VE LABAROTUVAR DE�ERLEND�RME 

Anamnez, f�z�k muayene ve laboratuvar de�erlend�rmes� ped�atr�k hepatoloj�k yakla��m�n 

temel ta�lar�n� olu�turur. Anamnezde do�um öyküsü, anne sütüyle beslenme, �laç kullan�m�, 

akraba evl�l���, a�le öyküsü sorgulanmal�d�r. F�z�k muayenede sar�l�k, hepatomegal�, 

splenomegal�, büyüme ger�l���, as�t ve kron�k karac��er bulgular�na d�kkat ed�lmel�d�r. 

Karac��er hastal�klar�nda kullan�lan laboratuvar testler�nde b�yok�myasal akt�v�tey� gösteren testler 

aras�nda ALT (Alan�n am�notransferaz), AST (Aspartat am�notransferaz) ve LDH (Laktat deh�drogenaz) 

karac��er hücre hasar�n� göstermekted�r. ALP (Alkalen Fosfataz), GGT (Gamaglutam�l transferaz), 

5´ NT (Nükleot�daz-kl�n�k prat�kte kullan�lmaz) b�l�rub�nler (total, konjuge, unkonjuge, delta), �drar 

ürob�l�nojen�, serum ve �drar safra as�tler� de kolestaz testler�ndend�r. Sentez fonks�yonunu gösteren 

testler album�n ve d��er serum prote�nler�, PT (prothromb�n zaman�) ve d��er hemostaz parametreler�, 

amonyak, plazma ve �drar am�noas�tler�, serum l�p�d, l�poprote�nler�, kolesterol ve tr�gl�ser�tlerd�r. 

Laboratuvar testler� �le hepatoselüler bozukluklar ve kolestat�k durumlar b�rb�r�nden ay�rt ed�lerek 

etyoloj� �le �lg�l� de�erlend�rme yap�l�rken, PT, serum album�n g�b� karac��er�n sentez kapas�tes�n� 

yans�tan testler �le de etyoloj�den ba��ms�z prognoz hakk�nda f�k�rler ed�n�leb�l�r. 

Ayr�ca etyoloj�k tan�ya varmak �ç�n kullan�lan v�ral hepat�t seroloj�k testler�, serum dem�r�, transferr�n 

saturasyonu, ferr�t�n, seruloplazm�n, serum bak�r düzey�, �drarla at�lan bak�r düzey�, alfa fetoprote�n, 

alfa ant�tr�ps�n vb testler mevcuttur. [3-6]

4. SIK GÖRÜLEN PED�ATR�K KARAC��ER HASTALIKLARI

Neonatal kolestaz, akut hepat�t, kron�k hepat�t ve s�roz, metabol�k karac��er hastal�klar� ve akut 

karac��er yetmezl��� ped�atr�k ya� grubunda s�k görülen karac��er hastal�klar�d�r. Her b�r� özgün kl�n�k 

bulgular ve tan�sal kr�terler �çer�r.

4.A. EKSTRAHEPAT�K B�L�YER ATREZ�

Karac��er d��� safra yollar�n�n �lerley�c� �n�amasyon ve f�broz�s� sonucu gel��en obl�terat�f kolanj�opat�d�r. 



������

Tüm dünyada neonatal kolestaz�n en s�k neden�d�r. Erken tan� konulmad���nda, süt çocuklar�n�n en 

öneml� ve b�r�nc�l karac��er nakl� neden�d�r. Sar�l�k, akol�k ga�ta, koyu renkl� �drar ç�karma ��kayetler� 

olan yen�do�an bebek genell�kle sa�l�kl� görünümde ve do�um �le uyumlu a��rl��a sah�pt�r. Laboratuvar 

tetk�kler�nde konjuge h�perb�l�rb�nem� s�kl�kla �lk bulgudur. Hepatoselüler (ALT/AST), kanal�küler 

(GGT/ALP) testler� normalden yüksek sev�yelerded�r. USG tan�sal destek sa�lar. Karac��er B�ops�s� 

ve h�stopatoloj�k de�erlend�rme tan�da k�ymetl�d�r. �ntrahepat�k safra kanallar� genell�kle d�late 

de��ld�r. Koledo�un görülmemes� ya da safra keses�n�n B�l�yer atrez�y� ekarte ett�rmemekted�r. Cerrah� 

g�r���m karar� ver�ld���nde �lk olarak operat�f kolanj�ograf� �le safra yollar�n�n kapal� oldu�u gözlen�p 

portoenterostom� uygulanmaktad�r. [7,8]

4.B. �LACA BA�LI KARAC��ER HASTALI�I

Genet�k ve çevresel etmenler zem�n�nde doz �l��k�l� ya da �d�osenkraz�k olarak gel��en süreçt�r. 

�mmunoloj�k mekn�zmalar�n da devreye g�rmes�yle akut ve kron�k g�d�� göstereb�len, mortal�te 

r�sk� ta��yan karac��er hastal��� ortaya ç�kmaktad�r. Toks�k hepat�te s�k neden ajanlar; asetam�nofen, 

ant�m�krob�yaller, baz� ant�tüberküloz �laçlar, ant�ep�lept�k �laçlar, ant�neoplast�k �laçlar, herbal tedav�ler 

vd. d�r. Tedav�s�nde ana prens�p hepatotoks�s�te olu�turan ajan�n kullan�m�na derhal son ver�lmes� 

ve destek tedav�ler�n�n uygulanmas�d�r. Asetom�nofen toks�s�tes�nde etk�n ant�dot N-aset�l s�ste�nd�r. 

Akut karac��er yetmezl��� gel���m�nde canl� veya kadaver�k ver�c�l� karac��er nakl� ya�am kurtar�c� b�r 

tedav� olarak kullan�lab�l�r. [9,10]

4.C. HEPATOSTEATOZ

Ya�l� karac��er hastal��� bas�t steatoz (karac��erde �n�amasyonun e�l�k etmed��� büyük vakuollü ya� 

depolanmas�), steatohepat�t (karac��erde �n�amasyon ve f�broz�s�n e�l�k ett��� ya� depolanmas�), s�roz 

�ekl�nde kl�n�k spektrum �ç�nde de�erlend�r�lmekted�r. Çocuklarda ya�lanman�n seyr�n� etk�leyen 

faktörler net olmamakla beraber erken tan� ve tedav� stratej�ler�n�n bel�rlenmes� öneml�d�r. K�lo fazlal��� 

ve obez�te vücut ya� oran� fazlal��� olarak kabul ed�lmekted�r. Genel obez�teden çok v�sseral ya�lanma 

önem ta��maktad�r. Son 20 y�lda çocukluk ça�� obez�tes�nde k� art��a paralel olarak ya�l� karac��er 

hastal���da artm��t�r. Her �k� c�ns�yette de görüleb�lmekted�r. S�kl�kla hastalar asemptomat�kt�r. Rut�n 

�ncelemede transam�nazlarda art�� (özell�kle ALT), h�pertr�gl�ser�dem� ve/veya h�perkolesterolem�, 

h�perür�sem� en bel�rg�n laboratuvar anormall�kler�ndend�r. �nsül�n d�renc�ne ba�l� h�per�nsül�nem� 

metabol�k tabloyu tan�mlamak �ç�n kullan�lmaktad�r. Ultrasonograf� (USG) non�nvaz�v tan� yard�mc�s�d�r. 

Erken tan� öneml�d�r. Gerekl� hallerde bas�t steatozu steatohepat�t ve s�rozdan ay�rt etmek ve kes�n tan�s� 

�ç�n karac��er b�yops�s� yap�l�r. Tedav�s�nde öncel�k obez�ten�n önlenmes�d�r. Çocuklarda büyüme ve 

gel��me devam ett��� �ç�n h�zl� k�lo kaybett�ren s�k�, sa�l�ks�z d�yetlerden kaç�n�lmal�d�r. Ya�a uygun 

kalor� ve bes�n ö�eler�n� �çeren, haz�r g�da ve abur cuburdan fak�r d�yet düzenlenmel�d�r. Sa�l�kl� 

vücut a��rl�k ve oranlar�na ula�mak �ç�n günlük f�z�ksel akt�v�ten�n art�r�lmas� ve aerob�k egzers�zler�n 

ya�am al��kanl�klar�na eklenmes� öner�lmekted�r. Çocukluk ça��nda özel b�r �laç tedav�s� yoktur. Kl�n�k 

prat�kte rut�n uygulanmasa da destekley�c� tedav�ler, morb�d obezler �ç�n bar�atr�k cerrah� yöntemler� 

h�zl� �lerleyen karac��er hastal��� olan çocuklarda b�r seçenek olarak dü�ünüleb�l�r. [11-13]
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4.D. W�LSON HASTALI�I

Bak�r metabol�zmas� bozuklu�u (WH, OMIM #277900) sonucu ortaya ç�kan b�r hastal�kt�r. Otozomal 

reses�f olarak kal�t�lan hastal�kta defect ‘P t�p� Cu transport eden ATP’ase’ mutasyonlar�d�r. ATP7B gen� 

karac��er, böbrek, plesanta g�b� pekçok organda eksprese olmaktad�r. Ba�l�ca görev� aposeruloplazm�ne 

bak�r ba�lanmas�n� sa�layarak, fazla bak�r� safraya ta��makt�r. Mutasyonlar�nda bak�r ta��nmas�nda 

sorun ve organlarda b�r�k�m ortaya ç�kmaktad�r. Hastal���n kl�n�k bulgu ve bel�rt�ler�, tan� ya�� çok 

gen��t�r. Çocuk ve genç er��k�n hastal��� olarak kabul ed�lmektekted�r. Karac��er ba�ta olmak üzere 

nöroloj�k, ps�k�yatr�k, göz, renal, hematoloj�k, endokr�noloj�k, kard�ovasküler vs g�b� tüm organ ve 

s�stemler� etk�leyen kl�n�k bulgular gözleneb�lmekted�r. En korkulan ba�lang�ç �ekl� akut fulm�nan 

karac��er yetmezl���d�r. Hastal��a tek ba��na tan� koyduracak b�r test yoktur. Karac��er testler�nde 

anormall�k olan ya da hareket bozuklu�u �le ba�vuran hastalarda, özell�kle öyküde ebeveyn�nde akraba 

evl�l��� varl���nda mutlaka akla get�r�lmel�d�r. Muayeneler�nde kron�k karac��er hastal��� bulgular�n�n 

olup olmad��� de�erlend�r�lmel�d�r. Tam b�r nöroloj�k muayene ve göz muayenes� yap�lmas� gerekl�d�r.   

Tan�da serum am�notransferazlar� haf�f/orta derecede yüksekt�r. Hepat�k yetmezl��� bulunan vakalarda 

AST yükselmes� ALT’den daha fazlad�r. ALP düzey� dü�ük olab�l�r. Serum seruloplazm�n düzey�n�n 

dü�ük/normal olmas� beklen�r (<20 mg/dl). Akut faz reaktan� oldu�u �ç�n enfeks�yon/en�amasyon 

varl���nda normal ya da haf�f yüksek saptanab�lece�� ak�lda tutulmal�d�r. Serum bak�r düzey�n�n azalmas� 

beklen�r. Fulm�nan W�lson Hastal���nda ölen hepatos�tlerden dokulara an� bak�r sal�n�m� olaca�� �ç�n 

düzey� çok yükseleb�l�r. 24 saatl�k �drarda bak�r at�l�m� artm��t�r (N: <40µg/gün) Düzey�n�n >100 µg/

gün olmas� WH’n� dü�ündürür ancak anormal bak�r at�l�m� d��er kron�k karac��er hastal�klar�nda da 

gözleneb�lmekted�r. Karac��er b�ops�s� tan� �ç�n alt�n standartt�r. 250 µg/gün üzer� tan� koydurucudur. 

Erken tan� �le tedav� ed�leb�lecek b�r karac��er hastal���d�r. D�yetle günlük bak�r al�m� azalt�l�r, bak�r�n 

em�l�m� ve at�l�m� art�rmaya yönel�k �laçlar kullan�l�r. Ç�nko tuzlar�, D-Pen�s�lam�n, Tr�ent�n vb g�b� 

bak�r �elatörler� hastan�n kl�n�k durumu ve gereks�n�mler�ne göre seç�l�r. Tedav� ömür boyudur. 

Hastalar�n b�r�nc� derece akrabalar� mutlaka taranmal�d�r.  [14,15]

4.E. HEPATOS�T VE B�L�YER S�STEM�N OTO�MMUN HASTALIKLARI

Karac��er�n oto�mmun hastal�klar�, h�stopatoloj�k olarak portal alanda yo�un lenfomonos�ter ve 

plazma hücres� �nf�ltrasyonu, karac��ere spes�f�k ve nonspes�f�k otoant�korlar�n ve artm�� globul�n 

düzeyler�n�n (Ig G, Globul�n) e�l�k ett��� b�l�nen etyoloj�k b�r neden�n göster�lemed��� �n�amatuvar 

hastal�klard�r. Oto�mmun Hepat�t çocukluk ça��nda daha s�k görülürken, oto�mmun sklerozan 

kolanj�t nad�rd�r. Oto�mmün Hepat�t hepatos�tlere kar�� gel���r. D��er oto�mmun hastal�klarla b�rl�kte 

olab�l�r. Hastal�k, akut v�ral hepat�t benzer� b�r kl�n�kle ba�lang�ç göstereb�lece�� g�b� kron�k hepat�t, 

fulm�nan hepat�t, s�roz ve portal h�pertans�yon �le de ortaya ç�kab�l�r. K�zlarda daha s�kt�r.  Tan�s�nda 

skorlama s�stemler� kullan�lmaktad�r. Tedav� önces� ve sonras� skorlar yorumlanab�lmekted�r. Tan� 

konulur konulmaz tedav� ba�lanmal�d�r. Standart tedav�s� predn�zolondur. �laç de�erler�n ger�lemes�ne 

paralel olarak, normal transam�naz düzeyler�n� sürdüren m�n�mal doza �nd�r�l�r. �dame tedav�de d��er 

�mmunosupresan �laçlardan yararlan�lmaktad�r. [16,17]
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5. GÖRÜNTÜLEME YAKLA�IMI VE GENET�K DE�ERLEND�RME

Görüntülemede USG �lk basamak olup, MR kolanj�opankret�kograf� (MRCP) ve B�lg�sayarl� Tomograf� 

�ler� �ncelemelerde terc�h ed�l�r. Vasküler yap�lar� de�erlend�rmek �ç�n Dopler USG, karac��er sertl�k 

düzey�n�n bel�rlenmes� �ç�n Elastograf� g�b� yen� ve �ler� düzey USG yöntemler� kullan�lab�lmekted�r. 

D�rekt graf� tan�da terc�h ed�lmemekle b�rl�kte kals�f�kasyonlar (paraz�ter hastal�klar, hepatoblastoma 

vb), karac��erde hava (karac��er abses� vb) ve safra ta�lar� (%10-15’I radyoopak) görülmes�nde destek 

sa�layab�l�r. 

Safra �l��k�l� hastal�klar� göstermede MRCP ve BT USG’den daha ba�ar�l�d�r. Karac��er lezyonlar�n�n 

görüntülenmes�nde BT k�ymetl�d�r. Vasküler s�stem� deperlend�rmek �ç�n ayr�ca kontrastl� MR veya 

BT anj�ograf� s�stemler� terc�h ed�leb�l�r. Karac��er b�yops�s� ve h�stopatoloj�k �nceleme tan�sal alt�n 

standartt�r.

Günümüzde genet�k çal��malar s�k kar��la��lan ve nad�r karac��er hastal�klar�nda tan� koymada yer�n� 

alm��t�r. [18-20]

6. TEDAV� VE �ZLEM �LKELER�

Tedav� yakla��m� nedene yönel�kt�r.Karac��er hastal�klar�n�n tedav�s�, neden�n do�ru tan�mlanmas� 

ve organ�n rejenerat�f kapas�tes�n�n korunmas�na dayan�r.

1. Et�yoloj�ye Yönel�k Tedav�:

V�ral hepat�tlerde ant�v�ral �laçlar, alkol�k karac��er hastal���nda alkolün b�rak�lmas�, metabol�k 

nedenlerde d�yet ve spes�f�k enz�m replasman� temel yakla��mlard�r. �laçlara ba�l� hasarlarda suçlu ajan 

derhal kes�lmel�d�r. W�lson hastal���nda �elatör tedav�ler, oto�mmün hepat�tte stero�d ve �mmünsüpres�f 

ajanlar kullan�l�r.

2. Destekley�c� Tedav�:

Beslenmen�n düzenlenmes�, s�v�-elektrol�t denges�n�n korunmas� ve hepatotoks�nlerden kaç�n�lmas� 

esast�r. Gerekl� durumlarda hepatoprotekt�f ajanlar ve v�tam�n takv�yeler� uygulanab�l�r.

3. Kompl�kasyonlar�n Yönet�m�:

S�roz, as�t, ensefalopat� veya var�s kanamas� g�b� kompl�kasyonlar gel��t���nde hastalar mult�d�s�pl�ner 

olarak �zlen�r. Uygun vakalarda karac��er transplantasyonu dü�ünülmel�d�r.

4. �zlem �lkeler�:

Düzenl� b�yok�myasal kontroller, görüntüleme yöntemler�yle f�broz�s ve tümör gel���m�n�n tak�b�, 

ya�am tarz� de����kl�kler�n�n sürdürülmes� tedav�n�n ayr�lmaz parças�d�r. [21-23]
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7. ÖNLENEB�L�R NEDENLER VE A�LE E��T�M�

Hepat�t A ve B a��lamas�, yen�do�an taramalar�, �laç güvenl��� ve beslenme e��t�m�, çocuklarda karac��er 

hastal�klar�n�n önlenmes�nde temel yakla��mlard�r. [24]

8.  SONUÇ

Ped�atr�k hepatoloj�, erken tan� ve mult�d�s�pl�ner yakla��m gerekt�ren b�r aland�r. T�p fakültes� 

ö�renc�ler�n�n bu konuda fark�ndal�k kazanmas�, çocuklarda ger� dönü�ümsüz karac��er hasar�n�n 

önlenmes�nde kr�t�k öneme sah�pt�r.
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