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Davet 
 

 

Çocuk Solunum Yolu Hastalıkları ve Kistik Fibrozis Derneğinin 9. Ulusal Çocuk Solunum 

Yolu Hastalıkları ve Kistik Fibrozis kongresini, 5-7 Mart 2020 tarihleri arasında, İzmir, Çeşme 

Altın Yunus Oteli'nde gerçekleştireceğiz. 

Kongremizde çocuklarda solunum yolu hastalıkları, olgu örnekleri ile zenginleştirilmiş olarak, 

konferans, panel, uydu sempozyumlar, kurslar, sözlü ve poster sunumları ile geniş olarak 

tartışılacaktır. Hastalıklar, tanımlayıcı ve tedavi edici olduğu kadar, önleyici tıp açısından da 

ele alınacaktır. 

21. Yüzyıldaki baş döndürücü bilimsel ilerlemeyi kaçırmamak ana hedefimizdir. Bu amaçla 

titizlikle seçilmiş güncel kongre konuları, konunun uzmanı olan deneyimli hocalarımızın 

(konuşmacılar) yanı sıra, ülkemiz tıbbı ve biliminin geleceği olan, bu yolda beraber 

yürüdüğümüz gençlerimiz tarafından sunulacak ve tartışılacaktır. 

Zengin ve güncel bilimsel programla bilgilerimizi güncelleyen kongrelerimiz dostluklarımızın 

pekiştirilmesi ve hoşça vakit geçirme fırsatı da vermektedir. Yoğun bilimsel programdan arta 

kalan zamanlarımızı güzel geçirileceğimiz sosyal programımızın sizleri mutlu edeceğini 

umuyoruz. 

Çocuk Göğüs Hastalıkları, Çocuk Alerji, Enfeksiyon Hastalıkları ve Çocuk Sağlığı ve 

Hastalıkları başta olmak üzere çocuk göğüs hastalıkları alanına gönül veren herkesi 

kongremizde görmek bizleri mutlu edecektir. İzmir’in incisi Çeşme'de buluşmak umuduyla 

saygı ve sevgilerimizle… 
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Kongre ana konu alanları 

Kistik fibrozis 

Akciğer enfeksiyonları ve korunma 

Tüberküloz 

Astım ve hışıltılı çocuk 

Primer siliyer diskinezi 

Pulmoner tromboemboli 

Pulmoner hipertansiyon 

Kronik öksürük 

Uykuda solunum bozuklukları ve tedavisi 

Solunum yetmezliği ve tedavisi 

İntersitisyel akciğer hastalıkları 

İmmünyetmezlikler ve akciğer 

Yenidoğanın akciğer hastalıkları 

Nöromuskuler hastalıklarda akciğer sorunları 

Çocuk göğüs hastalıklarında girişimsel işlemler 

Çocuk göğüs hastalıklarında yeni tanı yöntemleri 

Çevresel etkenler ve çocuk akciğeri 

Klinik-Radyolojik-Patolojik vaka tartışmaları 

Bronşektazi 
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Klinik/radyolojik/patolojik olgular 

Lenfomatoid granülomatozis: olgu sunumu 

Uzm. Dr. Abdurrahman Erdem BAŞARAN 

Akdeniz Üniversitesi Hastanesi Çocuk Göğüs Hastalıkları Bilim Dalı 

 
Temmuz 2016 tarihinde ateş öksürük şikayetiyle başvurduğu dış merkezde pnömoni tanısıyla 

tedavi başlanan 5 yaşındaki kız hasta izlemde baş dönmesi, güçsüzlük, denge kaybı ve 2 kez 

konvulziyon geçirmesi üzerine çekilen beyin MRG de kitle/abse? saptanması üzerine 

hastanemize sevk edildi. Özgeçmişinde özellik yoktu. Soygeçmişinde anne baba arasında 

akrabalık mevcuttu. Bir kardeşi kordon dolanması nedeniyle ölü doğmuş, bir kardeşi de 1 

yaşında ex olmuştu. Fizik muayenesinde malnutre görünümdeydi. Sol akciğer bazalde ralleri 

mevcuttu. Derin tendon refleksleri canlıydı ve klonusu vardı. Laboratuvar tetkiklerinde 

lenfopenisi (720/mm3) mevcuttu. Beyin MRG de her iki serebral cevher ve bazal ganglionlarda 

en büyüğü 1.5 cm noduler lezyon, Toraks BT de sağ-sol akciğer alt lob bronş obliterasyonu, en 

büyüğü 17x18 mm lik çok sayıda hipodens lezyonlar ve Abdomen BT de hepatomegali, 

karaciğer ve sağ-sol böbrekte çok sayıda hipodens lezyonları mevcuttu. İmmun tetkiklerinde: 

immunglobulinler, lenfosit alt grupları yaşına göre normal aralıkta, dihidrorhodamin testi 

normal saptandı. Olgunun karaciğer bx sonucu iyi oluşmamış granülomlarla seyreden patoloji, 

otoimmun kolanjit? şeklinde yorumlandı. Otoimmun tetkikleri negatif saptandı. 

Bronkoalveolar lavajda klebsiella üremesi oldu ve EBV PCR 30.000 kopya/ml saptandı. 

Kontrol beyin MRG de lezyonlarda büyüme saptanan ve solunum sıkıntısı gelişen olguya beyin 

biyopsisi yapıldı ve patoloji sonucu lenfomatoid granülomatozisle (LG) uyumlu geldi. Olguya 

rituximab ve prednizon tedavisi başlandı. İzlemde hasta ex oldu. LG çocukluk çağında nadir 

görülen, başlıca akciğerleri etkileyen anjiosentrik ve anjiodestruktif proliferatif bir hastalıktır. 

Prognozu kötü olup mortalite % 38-64 arasında değişmektedir. Tanı nekroz alanları içerisinde 

polimorfik lenfoid infiltrasyonlar, damar invazyonu (anjit) ve EBV (+) B hücrelerinin 

gösterilmesi ile konulur. Tedavide rituksimab içeren kemoterapi protokolleri ve interferon 

kullanılmaktadır. Sunumumuzda kombine immun yetmezlik zemininde EBV enfeksiyonunun 

indüklediği lenfomatoid granülomatozisli olguyu sunmak istedik. 
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FUNGAL ENFEKSİYONLAR 

 

Dr Ali Özdemir 

Çocuk Göğüs Hastalıkları Mersin Şehir Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

Çocuklarda fungal akciğer enfeksiyonları immunitesi normal olanlarda endemik olarak 

görülebilmektedir. Sık hastalık etmenleri arasında histoplazma, koksidiomikoz, blastomikoz ve 

kriptokokkoz sayılabilir. Genellikle asemptomatik veya üst solunum yolu enfeksiyonu şeklinde 

klinik tablo gösterirler, nadiren akciğerde hastalık tablosu oluştururlar. Histoplazmozis’e bağlı 

akciğer enfeksiyonu tüm dünyada en sık görülenidir. Koksidiomikozis kuru çöl iklimi olan 

yörelerde rastlanır. Blastomikoz ise ABD, Afrika ve Hindistan’da endemik olarak sıktır. 

Genellikle akciğer hastalığı spontan iyileşme gösterir, nadiren tedavisi antifungal ajanlar ile 

yapılır. Kriptokokkozis etmeni kriptokokkus neoformans’dir ve dünya genelinde yaygın olarak 

bulunur. Kuş dışkıları (özellikle güvercin) ile kontamine alanlarda rastlanır. Endemik hastalık 

etmeni olduğu gibi yüksek riskli hastalarda da ciddi problem oluşturabilir. Akciğer ve beyin 

etkilenir. Akciğer radyolojisinde özellikle alt loblar etkilenir. Nodüller, kaviteler ve hiler 

lenfadenopati gözlenebilir. 

Çocuklarda ciddi akciğer hastalığı yapan fungal etmenler, yüksek riskli (mekanik ventilasyon 

uygulaması, total parenteral beslenme, diabet, yanık, geniş spektrumlu antibiyotik 

uygulanması, böbrek yetmezliği gibi) ve immunitesi düşük olanlarda fırsatçı enfeksiyonlar 

şeklinde ortaya çıkabilmektedir. Çocuklarda fungal akciğer enfeksiyonlarının gerçek insidansı 

tam olarak bilinmemektedir. Etmenler arasında sıklıkla aspergillus, kandida, kriptokok ve 

pneumosistis jirovecii hastalık yapmaktadır. 

Pulmoner aspergilloz yapan en sık etmen aspergillus fumigatus’tur. Aspergillus sporlarının 

inhalasyonuna bağlı olarak sağlam konakta sekel bırakmadan iyileşmekte görülmekte, ancak 

kronik akciğer hastalığı (kistik fibrozis, astım gibi) veya immunosupressif durum varlığında 

aspergilloma, alerjik pulmoner aspergilloz ve invaziv pulmoner aspergilloz tabloları 

oluşturabilir. İnvaziv pulmoner aspergilloz solunumsal şikayetler ile seyredebildiği gibi 

dissemine organ tutulumu da oluşturabilir. Çocuklarda invaziv pulmoner aspergilloz’un 

radyolojik bulguları arasında nodül, kavite, halo işareti, cresent işareti (hava-sıvı seviyesi) ve 

nonspesifik infiltrasyonlar gözlenebilir. 

Allerjik bronkopulmoner aspergilloz, aspergillus fumigatus sporlarına karşı hipersensitivite 

reaksiyonudur. Özellikle kistik fibrozis ve astım hastalarında görülmektedir. Süregen hava yolu 

inflamasyonu bronş duvarı harabiyetine yol açar, sonuçta akciğerde bronşektazi ve fibrotik 

değişiklikler oluşur. Tanı nedeni başka etiyoloji ile izah edilemeyen solunumsal şikayetler, 

yüksek serum IgE (1000 IU/ml üzeri), aspergillus spesifik IgE veya cilt testi pozitifliği, 

aspergillus presipite edici antikor veya IgG antikor pozitifliği ve düzelmeyen radyolojik 

lezyonlar ile konulur. Tedavisinde uzun süreli steroid veya aylık yüksek doz pulse 

metilprednizolon kullanılır. Bunun yanısıra ıtrakonazol ve omalizumab tedavisinin de etkinliği 

bildirilmiştir. 

Çocuklarda kandida pnömonisinin en sık etmeni kandida albikans’tır. Solunum yolunda 

kandida mekanik ventilasyon uygulanan, antibiyotik ve steroid tedavisi alan hastalarda sıklıkla 
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kolonize olmaktadır. Ancak kolonizasyon akciğer enfeksiyonu anlamına gelmez. Kandida 
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pnömonisinin tanısı güçtür ve pnömoni oluşması çoğunlukla hematojen kaynaklıdır. 

Radyolojik bulguları ise spesifik değildir. 

Pneumosistis pnömoni etmeni pneumosistis jerovecii’dir. Önceleri paraziter hastalık olarak 

nitelendirilmiş, ancak filogenetik analizler sonucunda fungal ajan olarak sınıflandırılmıştır. 

Primer veya sekonder T hücre immun yetmezliği (özellikle HIV) olanlarda hastalık yapabilir. 

Akciğer radyolojisinde çoğunlukla peribronşial yaygın ve ilerleyici interstisyel infiltrasyonlar 

vardır. Tedavisinde yüksek doz trimetoprim-sulfametaksozol ve pentamidin temel ilaçlardır. 

Çocuklarda fungal enfeksiyonların tanısında kullanılan serolojik testler arasında 

galaktomannan, β-D-glukan, mannan ve anti-mannan antikorları sayılabilir. Galaktomannan, 

aspergillus duvar yapısında olan karbonhidrat yapısında bir komponenttir. Çocuklarda invaziv 

aspergillozu belirlemede serum galaktomannan’ın sensitivitesi %84-95, spesifitesi %30-80 

olarak bildirilmiştir. Bronkoalveolar lavaj sıvısında ise sensitivitesi %61, spesifitesi ise %98 

olarak bulunmuştur. Riskli hastalarda tanıda klinik parametreler ile birlikte değerlendirilerek 

önerilmektedir. β-D-glukan, patojenik pek çok fungal etmenin hücre duvarı yapısında bulunur. 

Çocuk yaş grubunda yetersiz sayıda çalışma olduğu için invaziv fungal enfeksiyonları 

belirlemede kullanılması önerilmez. Mannan ve anti-mannan antikorları ise kandidanın hücre 

yapısında bulunur. Erişkinlerde kullanılan bu tanı aracı çocuk yaş grubunda kullanımı ile ilgili 

yeterli veri olmadığı için önerilmez. 

Çocuklarda fungal enfeksiyonların tedavisinde kullanılan ilaçlar arasında amfoterisin B (İV), 

lipozomal amfoterisin B (İV), caspofungin (İV), flukanazol (İV ve oral), ıtrakanazol (İV ve 

oral), ketokanazol (oral), vorikonazol (İV ve oral), posakonazol (oral), mikafungin (İV) ve 

antidulafungin (İV) sayılabilir. 
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Kronik Akciğer Hastalıklarında Evde Bakım Hizmeti ve Evde Eğitim Hizmeti 
 

Sosyal Hizmet Uzmanı 

Arda TOMBA 

 

 
Çocukların solunum yolu hastalıklarında gerekli tedavi ekibinin uygun görmesi ve ailenin de 

desteği ile hastane dışında yani evinde sağlık hizmeti ve eğitim hizmeti alması mümkün 

olabilmektedir. Son yıllarda kronik hastalıklardaki artış ve sağlık alnındaki yoğunluk göz önüne 

alındığında, gelişen teknolojinin de etkin kullanımının ön plana çıkması ile birlikte alternatif 

tedavi yöntemlerinin oluştuğu gözlenmektedir. Evde Sağlık Hizmeti de bu anlamda farklı ve 

etkin bir hizmet olarak, mevcut tedavi ekibine (hastane), hastaya ve hasta yakınlarına birçok 

kolaylık, ulaşılabilirlik ve tasarruf sunmaktadır. Hastanın evinde sağlık hizmeti almasının, 

hastayı ve ailesini daha mutlu ettiği ve kaliteli bir yaşam sürdürmesini desteklediği 

bilinmektedir. Tüm gelişmiş ülkelerde olduğu gibi ülkemizde de tedavi ekinin uygun gördüğü, 

kronik hastalığı olan ve daha da özelde solunum yolu hastalığı olan çocuklar da evde sağlık 

hizmeti almaktadır. Evde sağlık hizmetinin alınabilmesi için hastanın şartlarının ve hastalığının 

tedavisinin uygun olması gerekmektedir. Evde sağlık hizmetinden faydalan hasta sayısının 

giderek arttığı, bu uygulamanın hastaya birçok fayda sağladığı, hastaların yaşam kalitesinin 

arttığı bilinmektedir. Mevcut sağlık sorunları nedeni ile okul öncesi veya ilköğretim çağındaki 

özel eğitime ihtiyacı olan çocukların, yaşadıkları sağlık sorunları nedeni ile örgün eğitime 

devam edemediği durumlarda evde veya hastanede eğitim hizmeti alabilir. Hasta çocuğun evde 

veya hastanede eğitim ve öğretim hizmetinden yararlanabilmesi için tanı, tedavi ve şartların 

uygunluğunu beyan eden rapor, onay ve incelemeler gerekmektedir. Şartların uygun olması ile 

birlikte hasta çocuğun eğitimine devam etmesi sağlanmış olur. Yaşanan sağlık sorunu nedeni 

ile çocuğun eğitiminin yarım kalmaması sağlanır, gelişimi desteklenir, sosyal ve bilişsel 

gelişimi de kesintiye uğramamış olur. Çocuk Hakları Sözleşmesinin maddelerine istinaden en 

temel çocuk haklarının yerine getirilmesi ile birlikte çocuğun yararı gözetilmiş olur. 
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KRONİK SOLUNUM YETMEZLİĞİNDE BESLENME 

Uzm. Dr. Aykut Eşki 

 

 
Kronik solunum yetmezliği, altta yatan hastalığa bağlı gelişen ve kompansasyon 

mekanizmaların bozulması nedeni ile hastanın oksijenizasyon veya ventilasyonunun 

bozulmasıdır. Hastaların kan ve atmosfer arasındaki gaz değişiminin bozulması nedeniyle 

vücudun metabolik ihtiyaçlarını karşılayamaması, bunun sonucunda hipoksi (oksijenizasyon 

bozulması) ve/veya karbondioksit retansiyonu (ventilasyon bozulması) gelişmesi olarak 

tanımlanmaktadır. En sık görülen solunum yetmezlikleri; 

• Tip 1 Solunum yetmezliği (Hipoksik solunum yetmezliği): 

I. V/Q nun bozulması 

II. Hipoventilasyona sekonder hipoksi 

III. İntrapulmoner şantlar 

IV. Diffüzyon bozukluğu 

V. Atmosfer oksijen basıncında düşme 

• Tip 2 Solunum yetmezliği (Hiperkapnik solunum yetmezliği): 

I. Hipoventilasyona bağlı 

II. Ölü boşluğun artmasına bağlı 

Kronik solunum yetmezliği olan hastalarda beslenmenin düzenlenmesi morbidite ve 

mortalite üzerine önemli etkileri olmaktadır. Alınan enerjinin fazlalığı; aşırı beslenme, 

hiperglisemi, obezite ve hepatosteatoz vb. riskleri yanında getirirken, alınan enerjide azalma; 

malnütrüsyon, yağsız vücut kitlesinde azalma, kas güçsüzlüğü ve immünite problemleri ile 

hastayı yüz yüze bırakacaktır. Bu dengenin sağlanması aşağıda bahsedilen nedenlerden dolayı 

problem oluşturmaktadır. 

• Kronik solunum yolu hastalığının tanı sonrasında hipermetabolik (rehabilitasyon) 

fazın süresinin ön görülememesi 

• Tekrarlayan enfeksiyonlar ve stres 

• Akut alevlenmeler anında harcanan enerji her hastalık için değişken 

• Ayarlanan kalori, makro ve mikro nutrientlerin tahmini hesaplanması 

Beslenme Durumunun Değerlendirilmesi 

1. Tıbbi öykü: 

• Prematüre hastalar için vücut ağırlığı için 2 yaşa kadar; boy değerlendirmesi için 40 

aya kadar düzeltilmiş yaş göz önünde bulundurulmalıdır. 
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• Altta yatan hastalığın belirlenmesi, hastalığı nedeniyle idame kullanılan tedavilerin 

bilinmesi, akut durumlarda eklenen medikal tedavilerin göz önünde bulundurulması 

gerekmektedir. 

• Hastalığın getireceği ek komorbiditeler, komplikasyonlar ve prognozu bilinmelidir. 

2. Beslenme öyküsü: 3 günlük diyet öyküsü tutularak değerlendirilmelidir. 

3. Antropometrik ölçümler: İlk vizit anında ve her kontrolde ölçümler yapılarak hastanın 

beslenmesinin revizyonu yapılmalıdır. 

• Vücut ağırlığı (kg) (küçük çocuklarda bez çıkartılarak, büyük çocuklarda mümkün 

olduğunca en az giyişi ile tartılmalıdır) 

• Boy (cm) (2 yaş altı yatar pozisyonda, 2 yaş üstü ayakta ölçüm yapılmalı) 

• Baş çevresi (3 yaşa kadar) 

• Vücut kitle indeksi [VKİ; vücut ağırlığı (kg)/boy2 (m2)] 

• Boya göre vücut ağırlığı 

• Triceps deri kalınlığı ve orta kol çapı ölçümü 

4. Fizik muayene: Genel durum, cilt turgoru, akantozis, stria varlığı ve uyku bozuklukları 

açısından boyun çapının ölçümü ve postürüne dikkat edilmelidir. 

5. Yemek yemenin gözlenmesi 

6. Laboratuvar: 

• Prealbümin: Yarılanma ömrü 2-3 gündür ve akut malnütrüsyonda önemlidir. 

İnflamasyon ve enfeksiyonlardan etkilenir. Kalori ve proteine hızlı cevap verir. 

• Transferrin: Yarılanma ömrü 8-9 gündür. İnflamasyon, Kc ve böbrek 

hastalıklarından etkilenir. 

• Albümin: Yarılanma ömrü 21 gün, kronik malnütrüsyonu gösterir. İnflamasyon ve 

enfeksiyondan etkilenir. 

• Hemoglobin ve hematokrit ölçümü 

• Ferritin, vitamin B12, folat, çinko düzeyi ve yağda eriyen vitaminlerin ölçümü 

Çocuklarda toplam enerji ihtiyacı; istirahatte enerji tüketimi (İET) (%50-60), fiziksel 

aktiviteye bağlı enerji ihtiyacı (FAET) (%15-40), alınan besinlerin tüketimi için gerekli enerji 

(%10) ve stres faktörleri için enerji ihtiyacının toplamıdır. İET için altın standart yöntem 

indirekt kalorimetre olmakla birlikte pratikte kullanılmamaktadır. Bunun için birçok formüller 

kullanılmaktadır (Harris-Benedict denklemi, Schofield denklemi vb.). FAET için Avrupa 

Güvenlik Otoritesinin (2017) hastanın fiziksel durumuna göre verilmesi gereken kalori için 

katsayılar belirlenmiş durumdadır. Bununla birlikte özellikle hastalarda stres faktörleri ile 

eklenmesi gereken kalori miktarları öngörülmektedir. Örneğin; >37℃ her derece için %12 
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artırılmalı, minör enfeksiyonlarda ek ihtiyaç 1 ile, orta dereceli enfeksiyonlarda 1,2-1,3 ile ve 

ağır enfeksiyonlarda 1,4-1,5 ile çarpılarak kalori miktarı ayarlanmalıdır. Yapılan çalışmalar 

kalori miktarının normal sağlıklı çocuklara göre %10 karbonhidrat miktarının azaltılarak, yağ 

oranının yükselterek verilmesi, karbondioksit retansiyonu ve mekanik ventilatör bağımlılığı 

açısından önemli olduğunu göstermektedir. Kronik solunum yetmezliğinde ilk beslenme 

ayarlandıktan sonra, takipte hastanın objektif takip parametreleri ile tekrar değerlendirilerek 

beslenme durumu revize edilmelidir. 

Tablo 1. Hasta takibi için STRONGkids ölçeği 

Yüksek Riskli Hastalıklar 

Kistik Fibrozis, BPD (≤2 yaş), prematürite (≤düz. Yaş 6 ay), kronik kalp hastalığı, metabolik 

hastalıklar, kas hastalıkları, mental retardasyon, kronik karaciğer hastalıkları, kronik böbrek 

hastalıkları, yanık, malignite, travma. 

 

 

Tablo 2. Cinsiyete göre belirlenmiş kalori, makro ve mikronutrient miktarları 
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Tablo 3. Fiziksel durumlara göre eklenecek kalori katsayıları 
 

İDİYOPATİK PULMONER HEMOSİDEROZİS 
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AYŞE Ayzıt Kılınç 

 

 

İdiyopatik pulmoner hemosideroz (IPH), çocuklarda tekrarlayan yaygın alveoler hemoraji 

epizodlarından sorumlu olan nadir bir hastalıktır. IPH, hemoptizi, demir eksikliği anemisi ve göğüs 

görüntülemesinde pulmoner infiltrasyonlarla karakterizedir. Bu durum ilk kez 1864 yılında Rudolf 

Virchow tarafından ölümünden sonra hastalarda tanımlanmıştır. IPH'nin kesin insidansı ve prevalansı 

büyük ölçüde bilinmemektedir. Belirli pediatrik popülasyonlarda, IPH görülme sıklığı% 50'ye varan 

mortalite oranı ile milyonda 0.24 ile 1.26 hasta arasında değişmektedir. 

IPH’de balgam veya bronkoalveolar lavaj incelemelerinde hemosiderin yüklü makrofajlar görülür. 

Ancak kesin tanı için akciğer doku biyopsisinde hemosiderin yüklü makrofajların görülmesine ek olarak 

granülom, vaskülit, kapillerit, infeksiyon immunglobulin birikimi veya başka bir spesifik patern 

bulgularının olmadığının gösterilmesi gerekir. Akut hemoraji ataklarında sistemik steroid tedavisi 

önerilir. İleri hastalığı olanlarda veya steroid dozu azaltılamayan olgularda diğer immunsupresif ajanlar 

eklenebilir 
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PERSİSTAN SOLUNUM SEMPTOMLARI OLAN OLGULARDA UNUTULMAMASI 

GEREKEN BİR HASTALIK: PRİMER SİLYER DİSKİNEZİ 

Cansu Yılmaz Yeğit 
 

Giriş-Amaç: Primer silyer diskinezi (PSD), silya yapı ve fonksiyon bozukluğu sonucu 

mukosiliyer klerensin bozulması nedeniyle oluşan persistan üst ve alt solunum yolu 

enfeksiyonları ve buna bağlı gelişen akciğer hasarı ile karakterize bir hastalıktır. Sıklığının 

15000-16000 yenidoğanda 1 olduğu bildirilmekle birlikte, akraba evliliğinin sık olduğu 

toplumlarda bu oran artmaktadır. Tanı için altın standart teknik olmamakla birlikte nazal nitrik 

oksit (nNO), yüksek hızlı videomikroskop (HSVA), transmission elektron mikroskopi (TEM) 

ve genetik tanı yöntemleri kullanılabilir. Bu olguda, yenidoğan döneminden itibaren başlayan 

persistan solunum semptomları olan kız hasta sunulmuş ve benzer şikayetleri olan üç 

kardeşinde de genetik olarak CCNO mutasyonu saptanması ile primer silyer diskinezi tanısı 

konulması anlatılmıştır. 

 

 
Bulgular: Otuz yaşında sağlıklı annenin üçüncü bebeği olarak miadında NSD ile 3080 gr 

ağırlığında doğan kız olgunun anne babası arasında birinci derece kuzen evliliği mevcut olup, 

12 ve 8 yaşındaki kardeşleri de tekrarlayan pnomoni, persistan nazal semptomlar ve immun 

yetmezlik şüphesiyle tetkik edilmekteydi. Postnatal yenidoğanın geçici takipnesi ön tanısıyla 

20 gün yoğun bakımda yatırılarak küvöz içi oksijen ile izlenen olgunun taburculuk sonrası 25 

günlükken bronkopnömoni nedeniyle tekrar hastane yatışı olmuştu. 47 günlükken öksürük, 

kusma, beslenememe şikayetleriyle tarafımıza başvuran olgunun başvuru esnasında fizik 

muayenesinde ateşi 36,7 derece, kalp tepe atımı 130/dakika, oda havasında saturasyonu 97, 

tansiyonu 85/42 mm Hg ve dakika solunum sayısı 42 olup artmıştı, subkostal ve interkostal 

çekilmesi, burun kanadı solunumu mevcuttu, bilateral ralleri mevcuttu. Kardiyak muayenede 

özellik olmayıp tartısı 25. persentilde saptandı. Kan sayımı ve biyokimyasal analizlerinde 

özellik saptanmadı. Pnomoni tedavisi sonrası ilk yıl içinde 3 kez hastane yatışı gerektiren alt 

solunum yolu enfeksiyonu öyküsü ve tekrarlayan defalarda nebül alma ve oral antibiyoterapi 

alma öyküsü olan olgunun yapılan ekokardiyografisi normal saptandı, 3 kez tekrarlanan ter 

testleri normaldi. Reflü açısından yapılan tetkiklerinde patolojik bulgu saptanmadı. Benzer 

semptomları olan kardeşleri CVİD? ön tanısıyla kısa süreli İVİG tedavisi almış olup klinik 

düzelme gözlenmemişti. Olgumuzun bakılan immunglobulinleri ve subgrupları, lenfosit alt 

grupları, antikor yanıtları normal olup ön planda immun yetmezlik düşünülmedi. Düzenli inhale 

kortikosteroid tedavisine de yanıt alınamayan olguya yapılan bronkoskopide sağ bronş 

sisteminde sekresyon artışı saptandı. Persistan prodüktif öksürük şikayeti olan hastaya çekilen 

akciğer tomografisinde sağ akciğerde konsolidasyon alanları ve tomurcuklanmış ağaç 

manzarası, sol akciğerde bronşektazi saptandı. Olgumuz 2 yaşına geldiğinde doğan kardeşinin 

de term doğmasına rağmen yenidoğan döneminde başlayan solunum sıkıntısının, persistan 

öksürüğünün ve nazal semptomlarının olması üzerine tarafımızca takibe alındı. Mevcut 

semptomlar ve şüpheli aile öyküsü nedeniyle PSD ön tanısı düşünülen olgu ve kardeşleri için 

genetik analiz yapıldı ve 4 kardeşte de PSD ile ilişkisi tanımlanmış olan CCNO mutasyonu 

saptandı. Düzenli göğüs fizyoterapisi, salbutamol inhaler ve hipertonik salin nebül tedavileri 

başlanan olgunun ve kardeşlerinin takibine devam edilmektedir. 
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Sonuç: PSD tanısı, sık tekrarlayan üst ve alt solunum yolu enfeksiyonları olan ve nedenin bulunamadığı tüm hastalarda akla 

gelmelidir. CCNO mutasyonunda silyalar ya yoktur ya da sayı olarak çok azalmıştır. Transmission elektron mikroskopi (TEM) 

ve yüksek hızlı videomikroskop analizi (HSVA) yöntemleri ile tanı konulması zordur. Bu nedenle genetik analiz bu mutasyonu 

taşıyan PCD hastalarının tanısında çok önemlidir. 
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Uzamış bakteriyel bronşit (PBB), okul öncesi çocuklarda kronik balgamlı öksürüğe neden olan 

hastalıkların başında gelmektedir. Aslında çok uzun yıllardır kronik bronşit, persistan 

endobronşiyal enfeksiyon, prebonşektazi isimleri ile tanıdığımız bu hastalık, ilk kez 2006 

yılında çocuklarda bronkoskopi dahil tüm tetkiklerin yapıldığı bir kronik öksürük çalışmasında 

en sık saptanan etyolojik faktör olarak ortaya çıkmış ve tekrar tanımlanmıştır. Sonrasında 

çocuklarda kronik öksürük etyolojisine yönelik pek çok araştırmada ilk sıralarda saptanması 

nedeniyle kronik öksürük rehberlerinde yerini bulmuştur. Başlangıçta tanı kriterleri arasında 

bronkoskopi ile alınan örneklerde mikroorganizmanın üremesi şartı aranır iken bronkoskopinin 

nispeten invaziv bir girişim olması ve öncesinde antibiyotik kullanıldığı için örnek almanın 

zorluğu göz önünde tutularak bu kriter kaldırılmıştır. Yeni tanımında balgamlı öksürüğe yol 

açan diğer spesifik nedenlerin semptom ve muayene bulgularının olmaması şartı getirilmiştir 

(Tablo 1). 

Hastalığın patogenezinde havayollarındaki bakteriyel biofilm tabakasının yol açtığı kronik 

nötrofilik inflamasyon rol oynar. Hastalık öncesinde geçirilen viral enfeksiyon ile 

havayollarının yüzey morfolojisini bozan bir hasarlanma olduğu ve bunun haftalarca devam 

eden silyer disfonksiyona yol açtığı düşünülmektedir. Silyer disfonksiyon nedeniyle 

uzaklaştırılamayan sekresyonlar, bakteriyel biofilm tabakasına zemin hazırlamakta ve kronik 

nötrofilik inflamasyona neden olmaktadır. 

Kronik öksürük nedeniyle refere edilen hastaların %11–41’nde saptanan PBB için en iyi bilinen 

risk faktörü erken yaşta kreşe başlamaktır. Havayollarının bu inatçı ya da ısrarcı enfeksiyonuna 

yol açan bakteriler Tiplendirilemeyen Haemophilus influenzae (NTHi) (%38-61), 

Streptococcus pneumoniae (%16-39), Moraxella catarrhalis (%19-51) ve Staphylococcus 

aureus (%6–22) olarak sıralanır. Koenfeksiyonlarda en sık saptanan virus ise Adenovirusdur. 

Hastalığın belirtileri nefes darlığının eşlik etmediği, antbiyotikle düzelen ancak bir süre sonra 

tekrar başlayan kronik balgamlı öksürüktür. Fizik muayene ruttle duyulabilir. Laboratuvar 

tetkikleri yardımcı olmadığı gibi akciğer grafisi de spesifik değildir. 

Tedavide 2 hafta yüksek doz amoksisilin/klavulanat kullanılması önerilmektedir. Yeterince 

etkili olmuyor ya da tekrarlıyorsa tedavi 4-6 hafta sürecek şekilde tekrarlanmalıdır. Yine yanıt 

alınamaz ya da tekrarlarsa tanıyı gözden geçirmek ve bronşektaziyi araştırmak için HRCT 

istemek gerekir. 

Hastalığın daha çok bir ekartasyon tanısı olması nedeniyle ilk tanımlandığı andan bugüne 

PBB’nin aslında bir şemsiye tanı olduğu altında pek çok hastalığı barındırdığı öne 

sürülmektedir. Ancak nefes darlığının olmaması ile astımdan, uzun süren antibiyotik tedavisi 

ve yaşın ilerlemesi ile tam olarak düzelmesi nedeniyle hafif form kistik fibrozis, primer silyer 

diskinezi, kronik aspirasyon ve primer immun yetmezliklerden kolaca ayrılmaktadır. Kaldı ki 

bu hastalık, çok sayıda bronkoskopiye dayanan plasebo kontrollü çalışmalar sonucunda 

uluslararası konik öksürük rehberlerine girmiştir. 
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Hastalığın süpüratif akciğer hastalığı ve bronşektaziye giden yolun ilk durağı olduğu 

düşünülürse tanı ile ilgili tartışmaları bir yana bırakıp bu hastalık ile ilgili farkındalığı artırmak 

ve etkili bir şekilde tedavi etmek hedefimiz olmalıdır. 

Tablo 1-Uzamış Bakteriyal Bronşit (PBB) Alt Grupları 

PBB-mikro 

4 haftadan uzun süren devamlı balgamlı öksürük 

2-4 haftalık oral antibiyotik tedavisini takiben öksürüğün kaybolması 

Balgam ve BAL sıvısında pozitif (tek) bakteriyel kültür (104 CFU/mL) 

PBB-klinik 

4 haftadan uzun süren devamlı balgamlı öksürük 

2-4 haftalık oral antibiyotik tedavisini takiben öksürüğün kaybolması 

Balgamlı öksürüğe yol açan diğer spesifik nedenlerin semptom ve muayene 

bulgularının olmaması 

Tekrarlayan PBB 

1 yılda 3 den fazla PBB atağı geçirilmesi 

Uzamış PBB 

2 haftalık antibiyotik kürüne cevap vermeyen, 4 haftalık antibiyotik ile düzelen PBB 
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Yenidoğan yoğun bakımlarda akciğer ultrasonografisi; radyasyon maruziyetinin olmaması, 

yatak başı yapılabilir olması, kolay öğrenilebilmesi, hızlı ve tekrarlanabilir olması nedeniyle 

giderek artan oranda kullanılmaktadır. Akciğer grafisine göre daha hızlı tanı konmakta, 

solunum sıkıntısı olan bebeklerin ayırıcı tanısında ise birbirleriyle korelasyon görülmektedir. 

Akciğer ultrasonografisi başlıca 3 temel alanda kullanılmaktadır. Akciğer hastalıklarının 

sınıflamasında, tanısında, surfaktan ihtiyacı , surfaktan sonrası ve torasentez uygulamalarında 

fonksiyonel olarak ve acil fonksiyonel uygulamalarda çalışmalar bulunmaktadır. 

Yenidoğanlarda 7.5-13 lineer prob ile görüntüleme yapılır. Sağ ve sol hemitoraksta 

midklaviküler ve midaksiller hatta görüntüleme yapılır. Sagital ve transver kesitler kullanılır. 

Tarama tipi belirlendikten sonra; plevral çizgi, plevral hareket ve akciğer artefaktları 

değerlendirilmelidir. Yenidoğan akciğer hastalıklarına yönelik spesifik ve sensitif bulguların 

ayırıcı tanı açısından bilinmesi gerekmektedir. Sağlıklı çocuklarda B çizgileri görülmezken 

yenidoğanlarda fizyolojik geçiş nedeniyle doğum sonrası akciğer sıvısı atılana kadar 24-36 saat 

B çizgileri görülebilir. Respiratuvar Distres Sendromunda; bilateral beyaz akciğer, plevrada 

kalınlaşma, yenidoğanın geçici takipnesinde; plevral çizgi düzgün, çift akciğer noktası ve 

dağınık B çizgileri görülmektedir. Plevral effüzyonda; akciğer çevresinde anekoik alan, 

pnömotoraksta akciğer kayma hareketi yokluğu ve B çizgileri yokluğu ve mekonyum 

aspirasyon sendromunda; plevra altında konsolidasyon gibi tanı koydurucu bulguları bilmek 

gerekir. Yine özellikle kardiyak cerrahi sonrası diyafram kasının hareketlerinin ve entübasyon 

tüpünün yerinin değerlendirilmesinde de kullanılmaktadır. 

Hastayı takip eden klinisyen tarafından ultrasonografinin yapılması ayırıcı tanı açısından 

önemlidir. Yenidoğan yoğun bakımlarda; akciğer ultrasonografisi ile ilgili çalışmalar ve 

deneyimler giderek artmaktadır. 
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PRİMER SİLYER DİSKİNEZİ OLGU SUNUMU 

 

Didem Ademhal TURHAL 

 

Giriş: Primer siliyer diskinezi (PSD), çoğunlukla otozomal resesif geçiş gösteren, siliya 

yapısı ve fonksiyonlarında bozulmaya sebep olan, sık otit, sinüzit ve alt solunum yolu 

enfeksiyonları ile karakterize, klinik ve genetik heterojenite gösteren klinik bir tablodur. 

Hastalığın tanısında altın standart yöntem bulunmadığından tanıda; nazal nitrik oksit ölçümü, 

yüksek hızlı videomikroskopi ile siliya fonksiyonları incelemesi, immunfloresan boyama, 

elektron mikroskopi ve genetik incelemelerin birlikte kullanılmasını önerilmektedir. 

 

Olgu1: Bronşektazi etiyolojisi nedeniyle tetkik edilen, ter testleri normal sınırlarda olan, 

immün yetmezlik saptanmayan, pankretik yetmezlik bulgusu olmayan yapılan tüm ekzom 

dizileme analiz sonucu kistik fibrosis transmembran regülatör (KFTR) geninde patojenik 

olmayan homozigot mutasyon ve PSD hastalığına neden olan gende patojenik homozigot 

mutasyonu saptanan, nazal NO düşük, yüksek hızlı videomikroskopi sonucu PSD ile uyumlu 

bulguları olan PSD tanısı alan iki kardeş sunuldu. 

 

Olgu2: Yenidoğan döneminde mekanik ventilasyon ihtiyacı, 2 aylıktan beri tekrarlayan akciğer 

enfeksiyonları, situs inversus totalisi olan, ter testi normal sınırlarda, immün yetmezlik 

saptanmayan, anne-baba arasında akrabalık öyküsü ile birlikte anne , dede ve iki dayısında da 

bronşektazi öyküsü olan, skolyoz, kosta anomalisinin de eşilik ettiği, iskelet displazisi açısından 

yapılan genetik incelemesinde siliyopati ilişkili genetik mutasyonu saptanan bir olgu sunuldu. 

 

Sonuçlar: PSD ve KF, bronşektaziye neden olan genetik nadir nedenlerin başında yer 

almaktadır. Yapılan çalışmalarda PSD hastalarında KFTR geninde de mutasyonun eşlik ettiği 

gösterilmiştir. İlk olgu sunumuzda alt loblarda bronşektazi ile başvuran, ter testi normal olan, 

immün yetmezlik ve diğer nedenleri dışlanan hastalarda kesin tanı için genetik incelemenin 

tanıdaki önemini, ikinci olgumuzla da iskelet displazisi olan, tekrarlayan alt ve üst solunum 

yolu yakınmaları olan hastaların silyopatiler açısından değerlendirilmesinin gerekliliğini 

vurgulamak istedik. 
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PNÖMONİNİN SÜPÜRATİF KOMPLİKASYONLARI 
 

Prof. Dr. C Dost ZEYREK 
 

İstanbul Yeni Yüzyıl Üniversitesi, Çocuk Göğüs Hastalıkları BD 
 

Çocuklarda gelişen pnömonilerin çok büyük kısmı herhangi bir problem gelişmeden 

sonlanırken, bir kısmında komplikasyonlar gelişebilir. Bunlar; 

• Nekrotizan pömoni (NP) 
 

• Akciğer apsesi 
 

• Parapnömonik plevral efüzyon 
 

• Ampiyem dir 
 

Nekrotizan pnömoni (NP) 
 

Konsolide akciğer dokusunun nekroz ve likefaksiyonu ile karakterizedir. Toplumda gelişen 

pnömoni (TPG) olgularının %0,8-7’sinde görülür. Olguların büyük kısmı 5 yaş altındaki 

çocuklardır. Olgular genellikle sağlıklı çocuklardır. NP ‘nin gelişiminde rol oynayan etkenler 

olarak bakterinin virülansı, olguda astım varlığı ve non-steroid antiinflamatuar ilaç kullanımı 

bildirilmiştir. En sık görülen etkenler aşı dışı streptokok serotipleri ve s.aureus’dur. 

Klinik bulguları septik görünüş, uzamış ve yüksek ateş, öksürük, dispne, takipne ve 

hemoptizidir. Perküsyonda matite ve dinlemekle azalmış solunun sesleri ve bronşial solunum 

sesi alınabilir. 

Uygun antibiyotik tedavisine rağmen 48-72 saattir ateşi devam eden ve inflamatuar markerleri 

yüksek olan ve NP düşünülen hastalarda tanı için akciğer grafisi ve Bigisayarlı tomografi (BT) 

çekilmelidir. NP’li hastalarda akciğer grafisinde pnömatosel ve kaviter lezyonlar görülebilir. 

Eğer akciğer grafisi ile tanı konulamaz ise BT çekilmelidir. Etken olan mikrorganizmanın 

saptanması için kan ve respiratuar sekresyonlardan seroloik tetkikler, gram boyama kültür ve 

PCR yapılabilir. 

Tedavide sıvı ve oksijen desteği, iv antibiyotik ve enfeksiyonunu ağır olduğu olgularda İVİG 

verilebilir. Antibiyotik tedavisinde optimal süre tam olarak bilinmemekle birlikte 1 ay kadar 

devam etmesi gerektiği belirtilmektedir. 

Masif hemoptizi, kavitelerin lobun %50’sinden daha fazlasını tutması ve büyük veya çoklu 

tansiyon pnömotasel durumlarında cerrahi tedavi uygulanmalıdır. 

Klinik iyileşme 2 ay, radyolojik iyileşme ise 5-6 ay kadar sürer. 
 

Akciğer apsesi 
 

Pürülan materyal içeren kalın duvarlı kavitedir. Parankimdeki inflamasyonun ilerlemesi ile 

nekroz daha sonrada kavitasyon ve apse gelişmektedir. 
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Primer ve sekonder olabilir. Primer, daha önce sağlıklı altta herhangi bir neden olmayan 

çocuklardır. Sekonder apselerde ise konjenital veya sonradan gelişen predispozan bir 

patolojinin varlığı söz konusudur. En önemli predispozan faktörler aspirasyon, konjenital veya 

sonradan gelişen kronik enfeksiyon durumları (kistik fibrozis, PİY veya sekonder immün 

yetmezlik), akciğer anomalileri (pulmoner sekestrasyon gibi) ve hava yollarına içten veya 

dıştan bası durumudur. 

En sık görülen etkenler streptokok pnömonia, stafilokok aureus ve streptokok pyogenes’tir. 

Aspirasyon olgularında anaeroplar etken olarak karşımıza çıkmaktadır. 

Klinik bulgular toksik görünüm, uzamış ateş, hipoksi, dispne, kötü kokulu balgam ve daha az 

sıklıkta göğüs ağrısı ve hemoptizidir. FM’de ateş, krepitasyonlar ve perküsyonda matite 

saptanabilir. 

Tanı akciğer grafisi ve BT, bronkoskopi ve kan kültürü ile yapılmaktadır. Tedavide amprik 

antibiyotik seçimi olası etkenler göz önüne alınarak yapılmalıdır. Geniş spektrumlu penisilinler 

ve vankomisin genellikle kullanılmaktadır. Antiyibiyotik tedavisinin süresi klinik yanıta göre 

değişmektedir. En az 4 hafta veya afebril olduktan sonra en az 2 hafta devam etmelidir. 

Antibiyotik tedavisi ile düzelmeyen şiddetli olgularda ve apsenin 6 cm’den büyük olduğu 

durumlarda cerrahi tedavi yapılmalıdır. 

Çocuklarda mortalite yetişkinlere göre daha azdır. 
 

Plevral efüzyon ve Ampiyem 
 

Plevral efüzyon TGP’lerin %1’inde, hastanede yatan pnömonilerin %40’ında, ampiyem ise 

pnömonilerin 1/150’sinde görülmektedir. Küçük çocuklarda daha sık gelişmektedir. Pnmoniye 

inflamatuar yanıt sonucunda plevranın permeabilitesinde artış ve bunun sonucunda plevral 

alanda sıvı birikimi olmaktadır. Olguların büyük kısmı bakteriyeldir ve en sık görülen etkenler 

S.pnömonia, S. pyogenes ve S. aureus’dur. Fakat olguların büyük kısmında etyolojik ajan 

saptanamamaktadır. 

Klinik bulgular antibiyotiğe yavaş yanıt, persistan ateş, öksürük, takipne solunum sıkıntısı, 

plöretik ağrı ve toksik görünümdür. FM’de solunum seslerinde azalma, perküsyonda matite, 

etkilenen bölgenin üzerinde raller ve yeni ortaya çıkan hafif skolyozdur. Tanı için direkt akciğer 

grafisi ve ultrasonografi yapılmalıdır. Gerekli görülen olgularda özellikle akciğer parankimini 

değerlendirmek gerekiyorsa BT çekilmelidir. AC grafisi tanının konulmasını sağlar fakat basit 

ve komplike olguları ayıramaz. 

Etkenin elde edilmesi için kan ve balgam kültürü yapılmalıdır. Fakat oran çok düşüktür. Gerekli 

olgularda plevral sıvı drenajı yapılmalıdır. Dekibüt ac grafisinde sıvı miktarı 1 cm’den büyükse 

torasentez yapılabilir. Elde edilen sıvıda biyokimyasal tetkikler ve gram boyama ve kültür 

yapılmalıdır. 

Küçük plevral efüzyonlar (dekibüt grafide ˂ 1 cm ve solunum sıkıntısı olmayan olgular) ayaktan 

geniş spektrumlu antibiyotiklerle tedavi edilmelidir. Fakat efüzyon küçük olsa bile solunum 

sıkıntısı, 6 aydan küçük çocuklar, bakteriyemili olgularda ve ayaktan tedavi yetersizliği 

durumlarında ve orta/büyük plevral efüzyonlu olgular hastaneye yatırılarak tedavi edilmelidir. 
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Hastaneye yatırılarak tedavi edilen olgularda amprik antibiyotik tedavisi S. pneumoniae, 

toplumdan kazanılmış-MRSA ve S. pyogenes’i kapsamalıdır. Aspirasyon şüphesi varsa 

anaerobları, hastane kaynaklı ise gram negatifleri kapsayacak şekilde tedavi düzenlenmelidir. 

Eğer sıvı miktarı toraksın yarısından büyükse fakat loküle değilse göğüs tüpü ile drenaj, eğer 

loküle ise göğüs drenaji ile birlikte intraplevral fibrinolisis veya VATS veya açık torakotomi 

ile dekortikasyon yapılmalıdır 

Tedavi süresi 2-4 hafta veya ateşin düşmesinden sonra 10 gün olmalıdır. 2-5 gün gün ateş ve 

göğüsten drenaj yoksa iv’den orale geçilmelidir. 

Komplike olmayan plevral efüzyonlu olguların büyük kısmı büyük sekel olmaksızın iyileşir. 

Komplike plevral efüzyon daha önce sağlıklı çocuklarda mortalite %0-3’dür. Dekortikasyon 

nadiren endikedir. Plevral kalınlaşma birkaç ayda geriler. 
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ÇOCUKLARDA OBESİTE VE UYKU 
 

Doç. Dr. Ela Erdem Eralp 
 

Marmara Üniversitesi Çocuk Göğüs Hastalıkları BD 
 

Obesite günümüzde önemli bir sağlık sorunu olup sıklığı çocukluk yaş grubunda artmıştır. 

Amerika Birleşik Devletleri’nde sıklığı 2-5 yaş arası çocuklarda %13.9, 6-11 yaş arasında 

%18.4 ve 12-19 yaş arasında %20.6’dır. Ülkemizde yapılan bir çalışmada da 6-18 yaş 

çocuklarda ve ergenlerde 4 yıl ara ile yapılan ölçümlerde fazla kilolu ve obesite sıklığının arttığı 

gözlenmiştir (%15.4–%18 ve %3.9–%4.5). 

Obesite; öksürük, nefes darlığı ve egzersiz dispnesine yol açabilir, kardiyovasküler kondisyonu 

azaltabilir, göğüs kafesinin restriksiyonuna yol açabilir, abdominal yağ dokusu abdominal 

kompresyona ve torasik ekspansiyonun azalmasına neden olabilir. Akciğer hacimleri, 

FEV1/FVC, reziduel hacim obez çocuklarda azalırken, gaz hapsi artabilir. Uyku sorunları da 

obez çocuklarsa sıktır. Uykuda en sık horlama ve obstrüktif uyku apne sendromu gözlenir. 

Obstrüktif uyku apne sendromu (OUAS): Uyku sırasında uzamış kısmi ve/veya aralıklı tam üst 

havayolu obstrüksiyonu sonucu ventilasyon ve normal uyku paterninin bozulmasıdır. Nedenleri 

arasında adenotonsiller hipertrofi, Down sendromu ve kraniyofasyal anomaliler gibi üst 

havayolunu daraltan sebepler, nöromüsküler hastalıklar ve serbral palsili hastalarda görülen 

anormal üst havayolu kas tonusu, alerjik rinit, sigara dumanına maruziyet, astım ve obesite yer 

alır. OUAS Çocuklarda en sık 2-8 yaş arasında %1-4 oranında görülür, kız ve erkeklerde sıklığı 

eşittir. Obez çocuklarda görülme sıklığı %13-59 ile daha fazladır. Obesite ve OUAS birbirlerini 

tetiklemektedir. Patofizyolojisinde uyku apne ve obesite genlerinin etkikerli olduğu 

düşünülmektedir. Obesite üst havayolunda yağ depolanmasına, trakeal traksiyonun azalmasına, 

oval üst havayoluna, üst havayolu kaslarında yağ birikimine ve ventilatuar kontrolün 

etkileyerek OUAS’na yol açarken, OUAS ise azalmış fiziksel aktivite, insülin direnci, grelin 

düzeyinde artma, leptin düzeyinde artma, uyku bölünmesi ve aralıklı hipoksiye neden olarak 

obesiteyi tetiklemektedir. Sonuç olarak, OUAS ve obesite sempatik aktivasyon ve oksidatif 

stresi tetikleyerek kardiyovasküler hastalıklara neden olabilirler. Oesiteye bağlı OUAS’nde 

geleneksel OUAS ile karşılaştırıldığında gündüz uyku hali, hipertansiyon, diğer kardiyak 

disfonksiyon, insülin direnci ve psikiyatrik prolemler daha fazla; lenfoid hiperplazi ve 

hiperaktivite daha az görülür. 

Tanıda altın standart polisomnografi olup, uyku laboratuvarlarının yetersiz olduğu durumlarda 

uygulaması daha kolay, maliyetinin daha düşük ve teknisyenin gerekmemesi nedeniyle evde 

poligrafi de tanıda kullanılabilir. 

Semptom ve eşlik eden morbiditesi olmasa da apne hipopne indeksi (AHİ) >5 olan hastalar ve 
 

AHİ 1-5 olup kardiyovasküler ve nörolojik morbiditesi olan, hayat kalitesi düşük olan hastalar 

tedavi edilmelidir. Obez hastalarda başarı oranı düşük olsa da ilk uygulanacak tedavi seçeneği 

adenotonsillektomidir. Adenotonsillektomi tek başına adenoidektomi veya tonsillektomiye göre 

daha etkindir. Katz ve arkadaşları yapılan bir çalımada adenotonsillektomi sonrası büyüme 

geriliği olan çocuklarda kilonun normale döndüğü, kilolu çocuklarda obesite riskinin arttığı 
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göstermiştir. Medikal tedavi seçenekleri arasında kilo verme, farmakolojik tedavi ve noninvaziv 

ventilasyon yer almaktadır. 
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TRAKEOÖZEFAGEAL FISTÜLDE BESLENME 

Emine ATAG 
 

Trakeoözefageal fistül (TÖF) ve özefagus atrezisi (ÖA) en sık görülen sindirim sistemi 

anomalilerindendir. 1/2400-1/4500 doğumda 1 görülür. İlk operasyonun yapıldığı 1940’lı 

yıllardan bu yana hastaların yaşam süreleri uzamış, buna bağlı olarak yaşla birlikte artan 

morbiditeler ve yaşam kalitesi önem kazanmıştır. ÖA ve TÖF sadece yenidoğan döneminin 

cerrahi bir sorunu değildir, yaşam boyu devam eden gastrointestinal ve respiratuar sorunlar ile 

karakterize multidisipliner takip ve tedavi gerektiren klinik bir antitedir. Bu hastalarda 

beslenme sorunları, disfaji, özefageal dismotilite, gastroözefageal reflü (GER), özefajit, 

anastomoz darlıkları en sık görülen gastrointestinal komplikasyonlardır. Bu morbiditeler 

nedeniyle bu hastaların yönetiminde uygun bir beslenme planı çok önemlidir. 

TÖF’te yeme bozuklukları orofarengeal, özefageal veya davranışsal bozukluklara bağlı olabilir. 

Yapılan çalışmalarda yeme güçlükleri %6-79 oranında saptanmıştır, yaşla birlikte sıklık 

azalmaktadır. 

Aspirasyon, dismotilite, GER, özefagus çıkışında darlık, özefageal inflamasyon yeme 

güçlüğüne neden olabilir. Fundoplikasyon da özefagus çıkışında fonksiyonel obstruksiyon 

oluşturarak disfaji ve beslenme bozukluğuna yol açabilir. TÖF’lü hastalarda sık görülen 

solunum problemleri aspirasyon riskini arttırarak yeme güçlüğü oluşturmaktadır. Son olarak da 

gıdayı ağızda tutma gibi davranışsal sorunlar beslenmeyi zorlaştırabilmektedir. Yutma güçlüğü, 

gıda reddi, beslenme süresinin uzun olması, beslenme sırasında ya da sonrasında öksürük, 

besleme sırasında kusma, aspirasyon yakınmaları olan hastalarda yeme güçlükleri akla 

getirilmelidir. Eozinofilik özefajit TÖF’lü hastalarda sık görülmektedir, TÖF’lü hastalarda %17 

oranında bildirilmiştir. Etyolojide genetik eğilim, asit reflüye bağlı özefagus mukozasının 

bariyer fonksiyonunun bozulması ve uzamış asit supresyon tedavileri rol oynamaktadır. 

Semptomlar GER ile benzer olduğundan tanısı güçtür, eozinofilik özefajiti olan hastalarda 

kusma, yutma güçlüğü, siyanotik ataklar, fundoplikasyon ve tüple beslenme ihtiyacı daha sık 

görülmektedir. Bu hastalarda ayrıca striktür gelişimine de daha sık rastlanılmaktadır. Bu 

nedenle medikal tedaviye dirençli refrakter reflü semptomları olan hastalarda cerrahi öncesi 

eozinofilik özefajit tanısı dışlanmalıdır. 

TÖF tanılı hastalarda görülen yeme ve beslenme bozukluklarında koruyucu ve önleyici 

tedaviye yönelik yapılmış randomize kontrollü çalışmalar bulunmamaktadır. Genel olarak 

rehberlerde nutrisyonel durumun iyileştirlmesi için ailelere psikolojik desteği de içeren 

multidispliner bir yaklaşım gerekli olduğu savunulmaktadır. 

Bu hastalarda beslenmenin başarılı olması için karşılaşılabilecek potansiyel sorunlar 

bilinmelidir. İnfantlarda alım güçlükleri, vokal kord paralizisi, larengeal cleftler ve eşlik eden 

diğer konjenital anomaliler, nörolojik gerilik ya da yutmada gelişimsel gerilik sonucu gelişen 

orofarengeal disfaji/aspirasyona bağlı olabilir. Yine bu yaş grubunda tüple beslenmeye bağlı 

isteksizlik, özefageal dismotilite, darlık ya da fundoplikasyon sonucu gelişen özefagus 

obstruksiyonu, solunum sıkıntısına bağlı emme-yutma-solunum koordinasyonunun bozulması, 

özefageal inflamasyon, GER, gastrik dismotilite ve ilaçlara bağlı kusmaya bağlı da alım 
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güçlükleri gelişebilir. Daha büyük çocuklarda etyoloji benzer olmakla birlikte dismotilite ve 

özefagus inflamasyonu daha sık görülür. 

TÖF’lü hastalarda cerrahi ve neonatal bakımın iyileşmesi, erken dönemde başlanan yoğun 

enteral ve oral beslenme ile uzun dönem malnutrisyon sıklığı azalmıştır. Ancak eşlik eden 

kardiyak, genetik ve nörolojik bozukluklar bu hastalarda malnutrisyon riskini arttırabilmektedir 

Yeme ve beslenme sorunlarının tanısında baryumlu özefagus grafisi, endoskopi, ph-metre ve 

impedans analizi, özefageal manometri yararlıdır. Yutma sırasında orofarengeal aspirasyon 

düşünülen olgularda videofloroskopik yutma çalışması, yutmanın endoskopik olarak 

değerlendirilmesi kullanılabilir. 

Tedavide asıl amaç yeme güçlüğüne neden olan nedenin ortadan kaldırılmasıdır. Bunun dışında 

yeme rutininde belirli aralıklarla değişiklik yapılması, siproheptadin gibi iştah açıcıların 

eklenmesi faydalı olabilir. Orofarengeal aspirasyonu olan çocuklarda kıvam arttırıcı 

kullanılması aspirasyon sıklığı ve miktarını azalmaktadır. Kıvam arttırıcılar orofarengeal 

aspirasyonu olan hastalarda kullanılmakla birlikte, gastrostomisi olan ve fundoplikasyon 

yapılan hastalarda da yararlı bulunmuştur. Aspirasyonun azaltılmasına yönelik olarak 

orogastrik tüple beslenen hastalarda bolus beslenme yerine devamlı beslenmenin de aspirasyon 

riskini azalttığı gösterilmişir. Çocuklarda az ve sık beslenmenin yararlı olduğu 

gösterilememiştir. Anne sütü ve formula ile beslenen bebeklerde reflü özelikleri açısından fark 

saptanmamıştır. Ancak gastrostomili erişkin hastalarda yapılan çalışmalar ışığında formula 

tipinin etkili olabileceği düşünülmektedir. GER’ e bağlı yoğun semptomları olan hastalarda 

medikal tedavi ve transplorik beslenme denenebilir. TÖF’lü hastalarda fundoplikasyon %39- 

59 oranında yapılmaktadır. Anastomoz darlığı ve uzun segment özefagus atrezisi olan 

hastalarda, medikal tedaviye yanıtsız GER hastalığında, transpilorik beslenmeye uzun süredir 

devam edilen hastalarda ve siyanotik ataklar varlığında cerrahi tedavi önerilmektedir. 

Fondoplikasyon yapılan hastalarda disfaji sıklığının arttığı ve bazı hastalarda büyümenin 

olumsuz etkilendiği de bildirilmiştir. 

TÖF’ lü hastalarda yeme ve beslenme sorunları sık görülmektedir, bu sorunlara yol açan 

nedenlerin bilinmesi ve tedaviye yönelik multidispline bir aklaşım ile uzun dönem 

komlikasyonların azaltılması hedeflenmelidir. 
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ÇOCUKLUK ÇAĞINDA İNTERSTİSYEL AKCİĞER HASTALIKLAR: OLGU 

SUNUMU 

Gizem AKKUL 

 
 

9 aylık, erkek hasta ateş yüksekliği, öksürük yakınmaları ile başvurdu. 1 hafta önce başlayan 

ateş yüksekliği İYE tanısı ile parenteral antibiyoterapi başlanmış. Tekrar ateş yüksekliği ve hızlı 

nefes alma yakınmaları başlaması üzerine hasta tetkik ve tedavi amacıyla servise yatırılmış. 

6 aylıkken hiperlipidemi saptanmış ve kardeşinde lizinürik protein intoleransı (LPİ) 

olması nedeni ile tetkik edilmiş. Hepatosplenomegali, pansitopeni, hiperamonyemi saptanmış. 

Kemik iliği aspirasyonu hemofagositik lenfohistiyositoz (HLH) ile uyumlu saptanmış. LPİ 

tanısına yönelik mutasyon analizi gönderilmiş. O dönem hastanın solunum sistemine ait 

yakınması olmamış. PA- Akciğer grafisinde retikulonoduler görünüm izlenmemiş. Klinik ve 

görüntüleme tetkikleri pulmoner alveolar proteinozis düşündürmeyip takip önerilmiş. 1 ay 

sonra hasta, sol kulak akıntısı nedeniyle başvurmuş; klinik ve laboratuvar özellikleri ile HLH 

atağı ile uyumlu olan hasta yatırılarak tedavi edilmiş. 

Özgeçmişinde, C/S ile miad 3300 gr doğum, beslenme ve aşıları yaşına uygun, motor 

mental gelişimi yaşına uygun. Soy geçmişinde; anne 30 yaşında hipotiroidi tanısı var. Baba 29 

yaşında sağ ve sağlıklı. 3 yaşında Kız kardeşi LPİ tanılı (Tanı yaşı: 1,5yaş ). Akraba evliliği 

yok. 
 

Fizik incelemede kalp tepe atımı: 136/dk, Solunum sayısı: 68/dk, Tansiyon:95/65 

mmHg, SpO2: % 87, Ateş: 38,2°C, Antropometrik ölçümleri yaşına uygun saptandı. Soluk 

görünümde, takipneik, oskultasyonda bilateral ronkus ve ekspirium uzunluğu duyuldu. 

Hepatosplenomegali saptandı. Diğer sistem incelemeleri olağan olarak eğerlendirldi. 

Laboratuvar incelemesinde WBC:3600 /mm³, Neu% 27.1, Lym% 50.2, Mono% 21.2, 

Baso% 1.2, Eos% 0.3, Hb:8.5 g/dL, PLT:146 10^3/µL, Glukoz: 101 mg/dL, BUN: 5.7 mg/dL, 

Kreatinin: 0.23 mg/dL, Ürik Asit: 6.85 mg/dL, AST: 102 U/L, ALT: 14 U/L, Total Protein: 

6.03 g/dL, LDH: 1958 U/L, Albumin: 2.93 g/dL, CRP: 1.4 mg/L, Amonyak: 156.6 ug/dL, 

Sedimentasyon: 13 mm/h, Venöz kan gazında pH: 7.46, pCO2: 34.4 mmHg, HCO3: 25.8 

mmol/L, Lac: 2.3 mmol/L saptandı. Aerop kan kültüründe üreme olmadı. Solunum Virüs 

Panelinde Parainfluenza tip 1 saptandı. PA- akciğer grafisinde bilateral parankimde 

retikulonoduler görünümle uyumlu yaygın dansite artışları izlendi. HRCT’de her iki akciğerde 

alveoler buzlu cam dansiteleri ve sağda plevral efüzyon, mediastinal ve bilateral aksiller lenf 

nodları ve hepatosplenomegali izlenmiştir. Klinik ve tetkikler PAP ile uyumlu olarak 

değerlendirildi. Tanısal ve terapötik amaçlı Bronkoalveolar lavaj yapıldı. Lavaj sonrası klinik 

bulgularında düzelme izlendi. Takipne geriledi ve oksijen ihtiyacında azalma izlendi. Patolojik 

incelemede; Sitolojik yaymalarda bronşiyal epitel hücreleri mononükleer hücreler yanı sıra çok 

sayıda sitoplazmlarında köpüksü materyal olan alveolar makrofajlar izlenip bu materyal PAS 

ile olumlu boyanmıştır. Pulmoner alveolar proteinozis ile uyumlu bulgular gösteren bronşiyal 

lavaj yaymaları olarak raporlanmıştır. Böylece hastanın tanısı Lizinürik protein intoleransı 

zemininde Pulmoner Alveoler Proteinozis olarak değerlendirlmiştir. Hastanın izlemi primer 
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olarak Çocuk Metabolizma Hastalıkları Bilim Dalı tarafından yürütülmektedir. Tarafımızca da 

6 ay ara ile klinik izlemi devam etmektedir. Solunum sistemine ait yakınması bulunmamaktadır. 

Pulmonar alveolar proteinozis (PAP) ilk tanımı 1958’te erişkin hastada alveolde biriken 

lipoprotein materyal olarak yapılmıştır. Çocuklarda konjenital, primer (otoimmün and herediter 

PAP), sekonder, idiopatik olarak 4 ayrı formda tanımlanmıştır. Bebek ve küçük çocuklarda 

sürfaktan metabolizma bozuklukları veya immün yetmezliklerden kaynaklanırken yetişkinlerde 

ise vakaların büyük çoğunluğu otoimmün kaynaklı olmaktadır. LPİ’ye bağlı PAP konjental 

nedenler arasında yer almaktadır. 

Lizinürik protein intoleransı (LPI), lizin, arginin ve ornitin amino asit transport 

defektidir. SLC7A7 genindeki mutasyondan kaynaklanmaktadır ve otozomal resesif kalıtım 

göstermektedir. Hastalar anne sütü alırken asemptomatik olup ek gıdaya geçiş sonrası 

semptomatik hale gelmektedirler. Protein alımı sonrası bulantı ve kusma yakınmaları gelişir. 

Multisistemik bir hastalıktır. Hastalar yenidoğan döneminden yetişkinliğe kadar 

hiperamonyemik koma gibi akut bulgu ile ya da tanı alamayan olgular büyüme geriliği, hipotoni 

gibi kronik bulgularla başvurabilirler. Renal (tubulopati, renal yetmezlik), hematolojik 

(pansitopeni, MAS), kemik (osteoporoz) ve gastrointestinal sisteme ait komplikasyonlar 

görülmektedir. Akciğere (fibrozis, PAP) ait komplikasyonlar hayatı tehdit edici majör 

komplikasyon olarak tanımlanmaktadır ve kötü prognozla ilişkili bulunmuştur. Tedavide 

protein kısıtlı diyet ve Na benzoat, Na fenol bütirat gibi nitrojen, amonyak birikimini önleyecek 

medikal tedaviler verilmektedir. Dünya çapında yaklaşık 200 kişide rapor edilmiştir. Prognoz 

ne kadar erken teşhis edildiğine ve tedaviye ne kadar erken başlandığına bağlıdır. 

Akciğer bulguları başlıca alveolar proteinozis, fibrozistir. Fibrozis, alveolar proteinozise 

sekonder veya tip II epitel hücrelerdeki anormal inflamatuvar yanıta bağlı direk etki ile de 

gelişebilmektedir. PAP ise tüm LPI çocuklarda gelişmemekle birlikte erken çocukluk 

döneminde bile gelişebilmektedir. Patogenez net değildir. İntraselüler NO birikimi 

suçlanmaktadır. PAP, genellikle solunum yolu enfeksiyonları ile şiddetlenen ve viral/bakteriyel 

pnömoni ile komplike olan progresif dispne, takipne ve öksürük ile bulgu vermektedir. 

Radyolojik değerlendirmede diffüz retikülonodüler dansite ve HRCT’de septal kalınlaşma ile 

buzlu cam opasiteleri izlenmektedir. Patolojide BAL incelemesinde hücre sayısında ve köpüksü 

makrofajlarda artış ve PAS pozitif boyanma görülmektedir. Tedavide GM-CSF bazı 

çalışmalarda etkili olmadığı hatta klinik kötüleşmeye neden olabildiği bazı çalışmalarda ise 

fayda sağlandığı bildirilmiştir. Bronkoalveolar lavaj ise en iyi terapötik yaklaşım olarak kabul 

edilmektedir. Relapslar nedeniyle tekrarlayan lavajlar gerekebilmektedir. 
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Pnömonin süpuratif komplikasyonları-Olgu sunumu: 

 
Gizem ALTAY 

 

Öncesinde bilinen bir hastalığı olmayan 3 yaş 3 ay erkek hastanın ilk hastane 

başvurusundan yaklaşık 10 gün önce ateş ve öksürük şikayeti başlamış. Öncesinde evde üst 

solunum yolu enfeksiyonu olan birey ile teması varmış. Bu şikayetlerle dış merkeze başvuran 

hastaya pnömoni tanısıyla klaritromisin ve seftriakson tedavisi verilmiş. Tedavinin 3. gününde 

şikayetleri devam edince tekrar hastaneye başvuran hastanın solunum sıkıntısı olması üzerine 

dış merkezde yoğun bakım ünitesine (YBÜ) alınmış. Yüksek akımlı nazal kanül oksijen 

tedavisi başlanan hastanın antibiyoterapisi piperasilin-tazobaktam, meropenem ve flukonazol 

olarak düzenlenmiş. Akciğer grafisinde bilateral plevral sıvı görülmesi üzerine torasentez 

yapılarak bilateral 70cc plevral sıvı boşaltılmış. Eksudatif vasıfta olan plevral sıvı kültüründe 

üreme olmamış. Yatışının 4. gününde genel durumunun kötüleşmesi nedeniyle tedavisine 

Trimetoprim/sulfametoksazol ve kolistin eklenmiş. Toraks Bilgisayarlı Tomografisi(BT)'nde 

nekrotizan pnömoni ile uyumlu bulgular saptanmış ve bilateral plevral effuzyon nedeniyle 

göğüs tüpü takılmış. Yatışının 5. gününde hasta İleri tetkik ve tedavi amacıyla hastanemiz 

Çocuk YBÜ’ne kabul edildi. 

Kabul fizik muayenesinde rezervuarlı maske ile 4lt/dk O2 desteği altında parmak ucu 

saturasyonu %98 ölçülen hastanın takipnesi ve bilateral ral mevcudiyeti dışında patolojik 

muayene bulgusu yoktu. Tam kan sayımında Hemoglobin: 8,9 g/dL Beyaz küre: 32,700 mm3 

(%81 nötrofil, %10,9lenfosit, %7,8 monosit, %0,1 bazofil) Platelet: 661000 mm3; Böbrek ve 

karaciğer fonksiyon testleri normal; CRP 140,4mg/L ve oksijen tedavisi altıında arteriyel kan 

gazı normoventileydi. Hastanın nazofarengeal sürüntü 'Solunum Yolu Viral Bakteriyel Paneli' 

(SVYBP) ve kan kültür örnekleri alındı. Dış merkezde takılan göğüs tüpleri çekildi, sağ 

hemitoraksa yeni takılan göğüs tüpünden 100cc serohemorajik vasıfta geleni oldu. Eksudatif 

vasıfta olan plevral sıvının kültüründe üreme saptanmadı. Hastanın antibiyoterapisi 

Vankomisin+Meropenem+Levofloksasin olarak düzenlendi. Yatışının 2. gününde hastanın sol 

hemitoraksına Video Yardımlı Torask Cerrahisi (VATS) işlemi uygulandı, işlem sonrası hasta 

izlemine entübe olarak devam edildi. Plevral sıvı kültüründe üreme olmayan hastanın plevral 

sıvıdan gönderilen SYVBP'nde S.pneumonia saptandı. Kabulünde gönderilen nazofarengeal 

sürüntü SYVBP'de ; İnfluenza A-H1N1, Parainfluenza 1, Metapeumovirus A-B, Bocavirüs, 

S.pneumonia, S.aureus saptandı. Hastanın tedavisine oseltamivir eklendi. Çekilen Toraks 

BT'sinde bilateral nekrotizan pnömoni lehine değerlendirilen kaviter lezyonlar ve 

konsolidasyon alanları ve bilateral plevral effüzyon saptandı. İmmunolojik değerlendirilmesi 

yapılan hastanın tetkikleri sonucunda primer immun yetmezlik düşünülmedi. İzleminin 

4.gününde geleni olmaması nedeniyle sağ göğüs tüpü çekildi, 6.gününde sağ pnömotoraks 

gelişmesi üzerine tekrar göğüs tüpü takıldı. Konvansiyonel mekanik ventilasyon ve diğer 

kurtarma tedavi yöntemlerine rağmen oksijenizasyon indeksi 14 olan hastaya izleminin 

7.gününde veno-venöz Ekstrakorporal membran oksijenizasyonu (ECMO) başlandı. ECMO 

altında izlemi sırasıda 3 kez kısa süreli kardiak arrest olan hasta, izlemin 12. gününde ekstübe 

edilerek non-ınvaziv mekanik ventilasyon(NIV)'a geçildi fakat 19.gününde NIV altında 

respiratuar asidoz gelişmesi üzerine tekrar entübe edildi. Antibiyoterapisi oseltamavir 5.günde, 

levofloksasin 24.günde, kolistin 10.günde kesildi. İzleminin 30. gününde ECMO 
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dekanülizasyonu yapılan hasta 36.günde ekstübe edildi, sırasıyla sağ ve sol göğüs tüpleri 

çekildi, rezervuarlı maske oksijen desteği ile YBÜ'den servise transfer edildi. Vankomisin ve 

meropenem tedavileri kesildi. 41.gününde oksijen desteğinden ayrılan hasta 44. gününde 

taburcu edildi. Taburculuk sonrası 4. ay poliklinik kontrolünde fizik muayenesi ve akciğer 

grafisi normal olarak saptandı. 

Olgumuz sağlıklı çocuk hastada pnömokok pnömonisi sonrası gelişen nekrotizan 

pnömoni, ampiyem, ARDS komplikasyonları ve tedavisinde uygulanan VATS ve ECMO'nun 

başarılı yanıtı nedeniyle sunulmuştur. 
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Çocukluk Çağında Akciğer Nodüllerine Radyolojik Yaklaşım 

 
Gonca KOÇ 

 

Akciğer nodülü, çapı 3 cm’ den küçük, değişken kontür ve iç yapı özelliklerine sahip yoğunluk artışı- 

opasite olarak tanımlanabilir. Bilgisayarlı tomografinin (BT) tüm dünyada artan kullanımı ve BT 

teknolojisindeki hızlı gelişme akciğer nodülleriyle karşılaşma sıklığını ve milimetrik boyutlarda dahi 

olsa nodüllerin saptanabilirliğini artırmaktadır. Böylece çeşitli klinik durumlarda akciğerleri 

görüntülenen çocuklarda tesadüfi olarak saptanan akciğer nodüllerinin nasıl takip edileceği konusu 

gündeme gelmektedir. 

Erişkin yaş grubunda akciğer nodüllerine radyolojik ve klinik yaklaşımı planlayan Fleishner 

kriterleri (2017) bulunmaktadır. Ancak çocuk hastalarda tesadüfi saptanan nodüllere yaklaşımda 

kullanılabilecek dünyaca kabul görmüş bir çizelgenin olmaması ve erişkinler için oluşturulmuş ilkelerin 

çocuklara adaptasyonu gereksiz takip filmler, radyasyon maruziyeti ve olası sedasyon ihtiyacı gibi 

olumsuz durumlara yol açabilmektedir. Bu nedenle çocuk hastalarda akciğer nodülleri 

değerlendirilirken olgu bazlı yaklaşım kabul görmektedir. 

Bilinen bir malignitesi ya da şikayeti, immün baskılanması olmayan bir çocukta tesadüfi saptanan 

akciğer nodüllerinin primer akciğer malignitesi ile ilişkili olma ihtimali oldukça düşüktür. Literatürde 

asemptomatik olup tesadüfi saptanan akciğer nodülü ile primer akciğer malignitesi tanısı alan (Skuamoz 

hücreli kanser ve bronkoalveoler kanser) iki olguya rastlanmıştır. Primer akciğer dışı malignitesi 

bulunmayan bir çocukta tesadüfi saptanan bir akciğer nodülü büyük olasılıkla infeksiyon, inflamasyon, 

skar ya da mikroatelektazi ile uyumlu olacaktır. Bu bağlamda Pediatrik Radyoloji Topluluğu Torasik 

Görüntüleme Komitesi 2015 yılında yayınladığı makalelerde sağlıklı çocukta tesadüfi saptanan akciğer 

nodüllerinin olgu bazlı değerlendirilmesi ve gereksiz BT takiplerinden kaçınılmasını önermektedir. 

Akciğer dışı malignitesi, immün baskılanması, konjenital hava yolu malformasyonu varlığında 

akciğer nodüllerinin primer malignite, metastaz ya da invaziv enfeksiyonlar açısından dikkatle 

değerlendirilmesi gerekmektedir. 

Bilinen primer malignitesi olan olgularda evreleme sırasında ve takipte akciğer BT’de saptanan 

nodüllerin metastatik mi yoksa benign karakterde mi olduğunu kesin olarak ön görmek ne yazık ki 

mümkün değildir. İntrapulmoner lenf nodları bazı karakteristik özellikleri (fissürlere yakın yerleşim, 

köşeli kontür özellikleri, karina seviyesinin altında yerleşim ve plevraya ince bir bantla tutunma gibi) 

ile metastatik nodüllerden ayırt edilebilir. Bir diğer benignite kriteri nodüllerin kalsifik olmasıdır ki 

çocukluk çağı akciğer dışı maligniteleri bazı özel maligniteler dışında (örn; osteosarkom) nadir olarak 

kalsifikasyon içermektedir. 

Sonuç olarak, akciğer nodüllerinin değerlendirilmesi ve takibi konusunda klinisyen-radyoloğun 

yakın iletişimi, hasta bazlı yaklaşım, hastayı akciğer grafisi ya da manyetik rezonansa yönlendirmek 

gereksiz BT tekrarı ve radyasyon maruziyetinin önüne geçecektir. 
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ÇOCUKLARDA ALT SOLUNUM YOLU ENFEKSİYONLARINDA 

AKILCI 

ANTİBİYOTİK KULLANIMI 

Handan Duman ŞENOL 
 

Akılcı ilaç kullanımı ilk kez 1985 yılında DSÖ tarafından kişilerin klinik bulgularına ve 

bireysel özelliklerine göre uygun ilacı, uygun süre ve dozda, en düşük fiyata ve kolayca 

sağlayabilmeleri şeklinde tanımlanmıştır. Akılcı omayan ilaç kullanmı hastaların tedaviye 

uyumunun azalmasına, ilaç etkileşimlerine, ilaçlara karşı direnç gelişmesine, yan etkilerin 

görülme sıklığının artışına ve tedavi maliyetlerinin artmasına neden olur. 

Çocuklarda trakeit, trakeobronşit, bronşit ve bronşiolit gibi alt solunum yolu 

enfeksiyonlarında %80-90 oranında virüsler etkendir. Destek tedavileri ile çoğu kontrol altına 

alınabilmektedir. Pnömonilerde ise virüsler daha sık etken olmakla beraber, bakteriyel 

enfeksiyonlara da rastlanmaktadır. %20-40 oranında ise kombine enfeksiyonlara 

görülmektedir. Hastanın yaşına ve klinik bulgulara göre ampirik antibiyotik başlamak gerekir. 

Viral pnömoniler bebeklik yaş grubunda daha fazla görülürken yaş büyüdükçe azalır. 

Genellikle viral ÜSYE sonrası görülüp toksik görüntü yoktur. Dinleme bulguları bilateral 

yaygın olup hışıltı (wheezing) eşlik edebilir. Bakteriyel pnömoniler ise her yaşta 

görülebilmektedir. Önceden viral ÜSYE bulguları eşlik etmeyebilir. Ani başlangıçlıdır ve 

toksik görünüm var. Dinleme bulguları bir alana sınırlıdır. Yan ağrısı ve karın ağrısı bulunabilir. 

Antibiyotik başlarken rehberler eşliğinde yaş grubuna, klinik bulgulara ve aşılanma 

durumuna uygun antibiyotikler seçilmelidir. Ayaktan izlenebilecek 6 ay-5 yaş arası çocuklarda 

amoksisilin 90 mg/kg/gün alternatif olarak amoksisilin-klavulanik asit 90 mg/kg/gün; atipik 

pnömoni düşünülüyorsa azitromisin 10 mg/kg/gün 1. Gün, diğer günlerde 5 mg/kg/gün 2-5gün 

veya alternatif olarak klaritromisin 15 mg/kg/gün verilebilir. 5 yaşından büyük çocuklarda ise 

yine amoksisilin ile birlikte makrolid başlanması önerilmektedir. Yatan hastalarda ise konjuge 

pnomokok aşısı yapılmış hastalarda penisilin direnci düşük olduğu için ampisilin veya penisilin 

g ilk tercihken, aşısı yapılmamış hastalarda ise seftriakson, sefotaksim ±klindamisin ilk tercih 

olmalıdır. Tedaviye yanıt 48 saatte değerlendirilmeli yanıt yoksa uygun olmayan ya da uygun 

dozda kullanılmayan antibiyotik, dirençli mikroorganizma, komplikasyon gelişimi gözden 

geçirilmelidir. 
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AKCİĞER NODÜLÜNE NASIL YAKLAŞMALIYIZ 
 

Olgu Sunumu 

Uzm. Dr. Melih Hangül 

Cengiz Gökçek Kadın Doğum ve Çocuk Hastanesi Çocuk Göğüs Hastalıkları Gaziantep, 

Türkiye 
 

Giriş: 
 

Çocukluk çağında primer akciğer tümörleri oldukça nadir olup görülme sıklığı 100.000’de 

0,049’dur. Çocuklarda bening akciğer tümörleri, malign akciğer tümörleri ve metastatik 

tümörlerin kendi aralarında görülme oranı sırasıyla 1.4:1:11.1 şeklindedir. En sık olarak 

karşımıza metastatik akciğer tümörleri çıkmaktadır. En sık metastaz yapan tümörler Willms 

tümörü ve osteosarkomdur. Primer akciğerin maligniteleri çocukluk dönemi malignitelerinin 

%0.19 oluşturmaktadır. Çocuklarda primer akciğer tümörlerinin %75’i malign olup, ölüm oranı 

%30’dur. Semptomların olmaması veya semptomların ortaya çıkmasının spesifik olmayan 

doğası nedeniyle sıklıkla klinik olarak şüphelenilmez. Çocuklarda akciğer primer tümörlerinin 

spektrumu, yetişkinlerde görülen akciğer tümörü tiplerinden oldukça farklıdır. Çocuklarda en 

sık görülen primer akciğer maligniteleri pleuropulmoner blastom ve karsinoid tümördür. 

Çocuklarda nadirde olsa lenfoma akciğerde görülebilmektedir. Mediastinal parenkimal veya 

endobronşiyal yerleşimli olabilmektedir. Radyolojik olarak kitle, nodül veya 

konsolidasyonlarla seyretmesi nedeniylede birçok hastalığın ayrıcı tanısında düşünülmesi 

gerekmektedir 

Pre-op değerlendirme sırasında, herhangi semptom olmayan hastada, insidental olarak 

akciğerinde saptanan nodüller sonrası plazmablastik lenfoma tanısı alan olgu sunulmuştur. 

OLGU: 
 

9 yaşında kız hasta epilepsi, kortikal görme kaybı, mikrosefali, otizm nedeniyle takipli hasta 

yapılan genetik testinde DIAPH1 geninde homozigot mutasyon taşıdığı bulunmuş. Hasta sık 

tekrarlayan alt solunum yolları enfeksiyonu olması nedeniyle yapılan incelemesinde 

bronşektazi saptanmış. Hastanın tanı anında yapılan bronkoskopik incelememside normal 

bulunmuş. Hasta pediatrik nöroloji, ve pediatrik göğüs hastalıkları takibinde. Hastanın 5 ay 

önce yapılan kontrollerinde çekilen PAAG sinde solda alt zonda bronşektatik değişiklikler 

dışında bir bulgusu yok. Hastanın dişlerinde çürük olması nedeniyle pre-op değerlendirme 

öncesinde dış merkezde çekilen PAAG akciğerinde bileteral nodülleri olması nedeniyle 

tarafımıza yönlendirildi. Hastanın yapılan sorgulamasında ateş, kilo kaybı, gece terlemesi, 

nefes darlığı yok. Sadece bronşektazisine bağlı olan karakterinde değişim olmayan balgamlı 

öksüleri devam etmekte. Fizik muayenesi: Boy:122 cm (3-10 p), Kilo: 21( 3-10 p). Ateş:36,7’C, 

KTA:116/dk ,SS:28/dk. Genel durumu iyi, bilinci açık, aktif. Mental retardasyon mevcut. Baş 

boyun: mikrosefalis var, bileteral göreme kaybı mevcut. Orafarınks doğal, LAP yoktu. Solunum 

sistemi: Ral-ronküs yok. Rattle mevcut. Sol alt zonda ise solunum seslerinde azalması var. 

KVS: S1-S2 doğal, ritmik, ek üfürm yok. Batın: Rahat, Hepatosplenomegalsi yok. 

Laboratuvar: Hemoglobin: 10,6 g/dl lökositti 5670/ml,nötrofil: 4470/ml, lenfosit: 720/ ml 
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CRP: 22Diğer rutin biyokimyasal değerleri normal sınırlardaydı.Hastanın çekilen toraks 

tomografisinde solda 2 adet sağda 1 adet nodüler lezyonu mevcuttu. Hastada akciğer de 

multiple nodülleri olması nedeniyle metastaz için tüm vücut MR taraması yapıldı. Herhangi bir 

odak bulunamadı. Hastanın akciğerdeki lezyonlarından girişimsel radyoloji tarafından örnek 

alındı. Plazmablastik lenfoma olarak tanısı konuldu. 

Sonuç olarak, pulmoner kitle veya nodül radyolojisine sahip olgularda nadir de olsa pulmoner 

lenfoma tanısı da düşünülmeli, hastalığa özgün evreleme, tedavi yanıtı ve rekürens riski nedeni 

ile tanısal yaklaşım, tedavi ve takipler dikkatli planlanmalıdır. 
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PRİMER SİLİYER DİSKİNEZİ HASTALARININ TANI, TEDAVİ VE 

İZLEMİNDEKİ YENİLİKLER 

Dr Nagehan Emiralioğlu 
 

Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi, Çocuk Göğüs Hastalıkları Bilim Dalı 
 

Primer siliyer diskinezi (PSD), siliya yapısında ve fonksiyonlarında bozulmaya bağlı kronik alt 

ve üst solunum yolu enfeksiyonları ile karakterize, klinik ve genetik heterojenitesi olan ve 

sıklıkla otozomal resesif geçiş gösteren klinik tablodur. 

Primer siliyer diskinezi hastalığının Avrupa’da sıklığı 1:10.000-15.000 oranında tahmin 

edilmektedir. Bu durumun en önemli nedeni standart bir tanı yaklaşımının olmamasıdır. Bunun 

yanında akraba evliliklerinin yüksek olduğu toplumlarda prevalansının yüksek olduğu 

bilinmektedir. Son yıllarda yapılan klinik çalışmalar ve araştırmalar hastalığın farkındalığının 

artışına neden olmuştur; ancak tanı yöntemleri ve tarama testlerindeki gelişmelere rağmen 

hastaların %30’u tanı alamamaktadır. Şu ana kadar hastalığa neden olduğu gösterilen 45 gende 

mutasyon tanımlanmıştır. 

Yenidoğan döneminde açıklanamayan solunum sıkıntısı, erken başlangıçlı persistan nazal ve 

pulmoner semptomları olan, açıklanamayan bronşektazisi olan hastalarda, PSD aile öyküsü 

olanlarda, infertilite ile gelen hastalarda PSD akla gelmelidir. Lateralizasyon bozukluğu, 

konjenital kalp hastalığı ile gelen kronik solunum problemleri olan hastalarda PSD etiyolojide 

düşünülmelidir. Hastalığın tanısında altın standart yöntem bulunmadığından; tanı birçok testin 

birarada kullanılması ile konulabilmektedir. Avrupa ve Amerika solunum dernekleri tanıda 

nazal nitrik oksit ölçümü, yüksek hızlı videomikroskopi ile siliya fonksiyonları incelemesi, 

immunfloresan boyama, elektron mikroskopi ve genetik incelemelerin birlikte kullanılmasını 

önermektedir. Genetik incelemeler %30 olguda tanıyı koymada yeterli olmadığından, genetik 

incelemesi normal olan klinik bulguları uyumlu bazı olgularda nazal nitrik oksit ölçümü ile 

birlikte elektron mikroskopik inceleme veya iki ya da üç defa tekrarlanan yüksek hızlı 

videomikroskopi yöntemi tanıda faydalıdır. Tanıda yeni kullanılmaya başlanan üç boyutlu 

elektron tomografi, elektron mikroskopisi normal olgularda yararlıdır. 

Primer siliyer diskinezide altta yatan siliya yapısındaki bozukluk ve fonksiyonlarını düzeltmeye 

yönelik tedavi yaklaşımları olmadığından tedavinin amacı pulmoner alevlenmeleri önlemek ve 

hastalığın ilerleme hızını yavaşlatmaktır. Primer siliyer diskinezi tedavisi ile ilgili randomize 

kontrollü çalışmalar bulunmadığından tedaviler bozulmuş mukosiliyer klirense yol açan kistik 

fibrozis ve kistik fibrozis dışı bronşektazilerin tedavilerine dayanarak önerilmektedir. Kistik 

fibrozis ve kistik fibrozis dışı bronşektazilerde olduğu gibi hastanın eğitimi, hava yolu 

temizleme tekniklerinin öğretilmesi tedavinin temelini oluşturmaktadır. Sigara içiminin 

önlenmesi, influenza ve pnömokok aşıları önerilmektedir. Hastalığın tedavisinde mutasyon 

saptanan genlere yönelik düzeltici tedaviler ile ilgili çalışmalar devam etmektedir. 

Primer siliyer diskinezi hastaları özel merkezlerde 3-6 ayda bir izlenmeli ve üç ayda bir 

spirometri, mikrobiyolojik çalışmalar (balgam incelemesi), solunum yolu tedavi teknikleri 

değerlendirilmelidir. 
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Spirometri kolay olmakla birlikte; özellikle küçük çocuklarda solunum fonksiyonlarında 

düşmenin saptanmasında duyarlı bir yöntem değildir. Bu nedenle de hastalığın yayılımını ve 

ciddiyetini göstermede yüksek çözünürlüklü akciğer tomografisi faydalıdır. Klinik endikasyonu 

olan olgularda yüksek çözünürlüklü akciğer tomografisi tanı anında önerilmektedir. Akciğer 

grafisi yeterince hassas olmadığından pulmoner alevlenme dönemi dışında önerilmemektedir. 

Akciğer temizleme indeksi PSD’de akciğer hastalığının izlenmesinde kullanılabilecek invaziv 

olmayan bir yöntemdir. Yaşla birlikte akciğerdeki yapısal değişikliklerin ilerlemesi ve solunum 

fonksiyon testlerinde düşme beklendiğinden hastaların klinik izlemi önemlidir. 

Üst hava yollarının izlenmesinde çocuklarda altı ayda bir, erişkinlerde yılda bir işitme testi 

yapılmalıdır. Primer siliyer diskinezi hastalarında obstrüktif uyku apne sendromu gibi uyku 

ilişkili solunum problemleri sık görüldüğünden bu açıdan da hastalar sorgulanmalıdır. 

Primer siliyer diskinezide hastalığın ciddiyeti ve solunum fonksiyonlarında kötüleşme, kistik 

fibrozis ile karşılaştırıldığında uygun tedavi altındaki hastalarda daha yavaştır. Primer siliyer 

diskinezinin genotipik ve fenotipik heterojenitesinden dolayı hastalığın ciddiyeti ve hastaların 

yaşam süresi farklılık göstermektedir. Primer siliyer diskinezi hastalarının büyük bölümü uygun 

tedavilerle yaşamını normale yakın sürdürmektedir. Hastaların az bir bölümünde ciddi 

bronşektazi, son dönem akciğer hastalığı gelişmekte ve akciğer transplantasyonu yapılmazsa 

erken yaşta kaybedilmektedir. 
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ÇOCUKLARDA UYKUDA SOLUNUM PROBLEMLERİNDE ÖZEL GRUPLAR: 

DOWN SENDROMLU HASTALARDA UYKUDA SOLUNUM PROBLEMLERİ 

Dr. Nilay Baş İkizoğlu 
 

Süreyyapaşa Göğüs Hastalıkları ve Göğüs Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

Çocuk Göğüs Hastalıkları 

 

 
Down Sendromu (Trizomi 21) en sık görülen kromozom sayı anomalisi olup prevalansı 1/ 

650- 1/1000 olarak bildirilmektedir. Down sendromu olan çocuklarda hipotonisite, orta yüz 

hipoplazisi, maksiller hipoplazi, dar farinks, relatif makroglossi, dilin geriye yerleşimi, 

lenfoid hiperplazi, faringeal kaslarda hipotonisite ve obezite gibi faktörler nedeniyle 

obstruktif uyku apne sendromu (OUAS) normal populasyona göre çok daha sık 

görülmektedir. Çalışmalarda Down sendromlu çocuklarda obstrüktif uyku apnesi (OUA) 

sıklığı %24-%95 arasında bildirilmiştir. Santral apne, obstrüktif hipoventilasyon ve uyku 

sırasında hipoksemi de normal popülasyona göre daha sıktır. Buna ek olarak Çocuk Uyku 

Alışkanlıkları anketinin uygulandığı çalışmalarda Down sendromlu çocukların sık uyanma, 

kendi yatağında uyumama, yanında erişkin bir olmadan uyumama, enürezis, gündüz uyku 

hali gibi uyku sorunları %76’ya ulaşan oranlarda saptanmıştır. 

 

 
Obstruktif uyku apne sendromu büyüme gelişme geriliği, pulmoner hipertansiyon, kor 

pulmonale, nörokognitif bozukluklar, davranış bozuklukları, düşük IQ skorları gibi 

morbiditeler ile yakından ilişkili ciddi bir sağlık sorunudur. Down sendromunda bazalde 

de benzer sorunların olması, OUAS eklendiğinde morbiditenin artmasına sebep olmaktadır. 

Down sendromlu çocuklarda uyku apne sendromuyla ilişkili olarak yönetici işlevlerde 

düşüklük, sözel IQda düşüklük gösterilmiştir. Ortalama yaşam beklentisi 20. yüzyılın 

başında onlu yaşlar iken günümüzde 60 yaşa yakındır. Bu nedenle daha sağlıklı bir erişkin 

dönemi için sekonder komplikasyonların önlenmesi önem kazanmıştır. OUA açısından 

yüksek risk taşıdıklarından tüm Down sendromlu çocuklara uyku çalışması yapılması 

önerilmektedir. 

 

 
Obstruktif uyku apnesi sendromu tanısında öykü ve fizik muayene bulgularının duyarlılığı 

ve özgüllüğü düşüktür. Down sendromlu ailelere çocuklarının uyku sorunlarını 

değerlendirdikleri bir anketin uygulandığı çalışmada, ailelerin %69’u herhangi bir sorun 

bildirmemiştir, ancak bu gruptakilerin %54’ünde polisomnografi anormal bulunmuştur. 

Sorun bildiren ailelerde ise obstruktif uyku apne oranı %36 saptanmıştır. Takip eden 

çalışmalarda semptom ve muayene bulgularının kesin tanı sağlamadığı gösterilmiştir. 

Tanıda altın standard gece uyku laboratuvarında yapılan polisomnografidir. Ancak 

polisimnografinin uzmanlık gerektiren pahalı bir tetkik olması, çocuk uyku 

laboratuvarlarının sayısının azlığı alternatif yöntemlerin araştırılmasını zorunlu kılmıştır. 

Son yıllarda poligrafi ile yapılan çalışmalar artmaktadır. 
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Down sendromlu çocuklarda obstruktif uyku apne sendromu genel populasyona göre 

oldukça sık görülmektedir. Buna ek olarak bu çocuklarda orta-ağır uyku apne sendromu 

sıklığı fazladır. Tedavide ilk seçenek adenotonsiller hipertrofisi olan çocuklarda 

adenotonsillektomidir. Ancak yapılan çalışmalarda adenotonsillektomi sonrası rezidüel 

obstruktif uyku apnesi sıklığı %50-75’e varan oranlarda bildirilmektedir. Down 

sendromunda yapısal özellikler nedeniyle birden fazla noktada obstrüksiyon varlığı, 

obezite, hipotonisite gibi faktörler bunda rol oynayabilir. Son yıllarda anestezi eşliğinde 

uyku endoskopisi ile hava yolu dinamik olarak gözlemlenerek obstrüksiyonda rol oynayan 

diğer anatomik faktörler saptanmaktadır. Rezidüel apnesi olanlarda veya 

adenotonsillektomiye uygun olmayan hastalarda gece uykuda CPAP/BPAP uygulaması 

önerilmektedir. Buna ilaveten uygun vakalarda montelukast ve nazal steroid uygulaması, 

kilo verilmesi, lingual tonsillektomi, supraglottoplasti, dil kökü cerrahisi gibi yöntemler 

uygulanabilir. Son yıllarda Down sendromlu çocuklarda tedavide miyofonksiyonel terapi, 

hipoglossal sinir uyarılması yöntemleri gündemdedir. 

 

 
Sonuç olarak Down sendromlu çocuklarda obstrüktif uyku apne sendromu ve diğer uyku 

sorunları genel popülasyona göre oldukça sık görülmekte ve ciddi morbiditeye sebep 

olmaktadır. Tarama için her Down sendromlu çocuğa polisomnografi yapılması 

önerilmekle beraber bu tetkikin yapılabildiği çocuklar az sayıdadır. Tedavide uyum ve 

başarı oranları değişmektedir ve rezidüel hastalık sıktır. Bu açıdan hastaların izlemi 

önemlidir. Down sendromunda tarama amaçlı uyku çalışmalarının yaygınlaştırılması ve 

uyku bozukluklarının bu popülasyonda tanısı, seyri ve tedavisi ile ilgili kapsamlı 

çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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ÇOCUKLARDA ZOR ASTIM 

 

Dr. Özkan Karaman 

 

Astım 

Astım prevalansı son 10 yılda iki kat oranında artmıştır. Çocukluk yaş grubunda %10, erişkin 

yaş grubunda %5 oranında görülmektedir. 

 

Tanım- Kontrolsüz Astım 

Yılda ≥1 defa hastaneye yatış,yılda ≥2 defa oral steroid gerektiren atak ya da zayıf semptom 

kontrolü (Sık tekrarlayan semptomlar, Sık rahatlatıcı ilaç kullanımı, Aktivite kısıtlığı, Gece 

uyanmaları) olan hastalardır. 

Tanım- Tedavisi Zor Astım 

GINA 4. veya 5. basamak tedavisine rağmen kontrol altına alınamayan, semptom kontrolü ve 

ağır atak riskini azaltmak için orta/ağır doz IKS’ye ek ikinci kontrol edici ilaç ya da idame 

olarak oral steroid kullanmak zorunda olan olgulardır. 

 

GINA 

Tedavisi zor ve ağır astım için ilk cep kılavuzu 2018 yılında basılmıştır. 

Kitabın Türkçe redaksiyonu Dr. Arzu Yorgancıoğlu ve İpek Kıvılcım Oğuzülgen tarafından 

yapılmış olup, ergenler ve yetişkinler için hazırlanmıştır. < 12 yaşı içermemektedir. 

Tedavisi Zor Astım ≠ Zor Hasta 

Tedaviye uyum, yanlış inhaler tekniği, sigara kullanımı,ek hastalıklar ve yanlış tanıyı mutlaka 

tekrar tekrar sorgulamak gerekmektedir. 

 

Ağır Astım 

Geriye dönük bir tanıdır. 

Hastaların yaşam kalitesini oldukça kötü etkilemekte, kişiye ve ülkelere ciddi ekonomik 

maliyet getirmektedir. 

ABD’de ileriki yirmi yılda 1.5 trilyon dolar maliyeti olacağı düşünülmektedir. 

Hastanın uyumu ve inhalerin doğru kullanımına odaklanıldığında pek çok hasta ağır astım 

tanısından uzaklaşmaktadır. 

 

Ağır Astım Fenotipleri 

 

Ağır astımlı hastaların % 40’ını oluşturmaktadır. 

İnfant dönemde başlangıç olması, yüksek serum IgE düzeyleri, Alerjen spesifik IgE ve deri prik 

testi pozitifliği olması,sıklıkla mantar duyarlılığı ile prezentasyon (ağırlıklı olarak Aspergillus) 

göstermesi tipiktir. 

Balgamda eozinofil ve nötrofil artışı genellikle görülmektedir. 

Ağır alerjik astımda tip 2 yardımcı T hücrelerin(Th2) aktivasyonu 

IL-4, IL-5, IL-13 gibi sitokinlerin ve IgE üretimi için B hücrelerde izotip dönüşümü söz konusu 

olup Th2 yüksek bir endotiptir. 

Periostin ve fraksiyone eksale nitrik oksit(FeNO) iyi biyobelirteçler olarak saptanmıştır. 

 

 

Tedavisi Zor Astım 

Zor astım tanısı düşünülmekte ise hangi aşamada olursa olsun uzman doktora ya da ağır astım 

kliniğine yönlendirilebilir.Astım tanısı kesin mi gözden geçirilmeli ve ayırıcı tanılar akılda 

tutulmalıdır. 
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Son yıllarda yapılan bir çalışmada ‘’Dur, bak, dinle önerisi’’ gündeme gelmiştir. Tanıda ve 

fenotipte kesinleşerek gerekli vakalarda bronkoskopi ile sitokin tayini yaparak 

bireyselleştirilmiş tedavi ile uygun gerekçe ile biyolojik ajan kullanımı önerilmektedir. 

Çocuk ve ailenin tedaviye uyumu mutlaka sorgulanmalıdır. Yapılan çalışmalarda 6 aydan daha 

uzun kontrollerin bu hastalar için uygun olmadığı görülmüştür. 

Klinik Yaklaşım 

Tedaviler- Tiotropium 

Zor astıma eşlik eden kronik hava akımı kısıtlılığında, non-eozinofilik inflamatuvar tipte, 

IKS+LABA kombinasyonuna rağmen kontrol altına alınamayan astımda 6 yaş ve üzeri 

hastalarda endikedir. 

Uzun etkili antikolinerjik olması nedeni ile ağız kuruluğu yan etkisi bulunmaktadır. 

 

Tedaviler- Lökotrien Reseptör Antagonisti 

Aspirin duyarlı astım fenotipi olan zor astım hastalarında önerilmektedir. 

Bazal lökotrien üretiminin fazla olması nedeni ile tedaviye daha iyi yanıt alınmaktadır. 

 

Tedaviler- Oral Kortikosteroid 

Mümkün olduğunca en düşük dozda tutulmalıdır. Yan etkiler açısından gün aşırı tedavi planları 

denenebilir fakat yan etkileri açısından risklidir. 

Obezite, diyabet, osteoporoz, katarakt, hipertansiyon, adrenal supresyon, depresyon uzun süreli 

kullanımda; kemik kırıkları, enfeksiyona eğilim, tromboembolizm riskinin artması, uyku 

bozuklukları kısa dönemde en sık görülen yan etkileridir. 

 

Tedaviler- Makrolid 

≥ 3 hafta makrolid tedavisi hastaların FEV1 düzeylerinde önemli bir değişikliğine yol açmazken 

sabah PEF değeri ve semptom kontrolü, yaşam kalitesi skorları ve bronş hiperaktivitesinde 

düzelme olduğınu gösteren erişkin çalışmaları mevcuttur. 

Ağır nötrofilik astımda etkili olabilmekle beraber potansiyel antibiyotik direnci akılda 

tutulmalıdır. 

Tedaviler- Bronşial Termoplasti 

Hava yolu duvarına ısı kontrollü radyofrekans enerji uygulanarak primer olarak havayolu 

remodellingini hedefleyen endoskopik bir işlemdir. 

Zor astımı olan hastalarda proteaz aktive reseptör aracılı yolakla havayolu düz kasında artış 

olduğu ve hava yolunda daralmaya neden olan düz kas, nöroendokrin epitelyal hücreler, 

submukozal sinir uçları gibi yapılar downregüle edilerek hastalık kontrolünde iyileşme 

sağlandığı, orta-ağır astımlı hastaların yaşam kalitesinde iyileşme ve alevlenme sayısında 

azalma olduğu gösterilmiştir. 

 

 

 

 

 

Biyolojik Ajanlar 

Anti IgE, anti IL-4 ve anti IL-5 endikasyonları belirtilmiştir. 

Tedavi Planı 

Dört ay başlangıç tedavisi önerilmektedir. 4. ayın sonunda yanıt belirsizse 6-12 ay daha tedavi 

ile yanıt izlenebilir.Yanıt yok ise tedavi kesilir. Başka biyolojik ajan gerekli ise düşünülmelidir. 

3-6 ayda bir tedavi yanıtı değerlendirilmesi (SFT, atak sayısı, hasta memnuniyeti) 

İlk olarak oral steroid azaltılmalı, en son hedef orta doz IKS 
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12 ayın sonunda orta doz IKS ile klinik stabil ise tedavinin durdurulabileceğini belirten 

çalışmalar mevcuttur. 

Diğer Biyolojikler?? Tedaviler?? 

IL-13 ve IL-17 hedef alan tedaviler şu anda kılavuzlara girmedi. 

Metotreksat,Siklosporin A,Azatiopürin,Etanercept ve Tacrolimus ile ilgili çalışmalar olsa dahi 

şu an için kılavuzlarda yeri yoktur. 
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KİSTİK FİBROZİSTE BESLENME 

 
Uzm. Dr. A.Pınar Ergenekon 

 
Marmara Üniversitesi Çocuk Göğüs Hastalıkları 

 
Kistik fibrozisli (KF) hastalarda beslenme durumunun düzeltilmesi, yaşam kalitesini ve 

süresini arttırmak ve akciğer fonksiyonlarının devamlılığını sağlamak açısından çok 

önemlidir. Beslenme destek ve tedavisinin hedefleri yaşa göre boy ,yaşa göre ağırlık 

değerlerini olması gereken değerlere ulaştırabilmek ve bu değerlerde tutmak; artan besin 

enerji gereksinimini sağlamak; emilim bozukluğunu en az düzeye indirerek enerji kaybını 

azaltmak; terle kaybolan elektrolitleri yerine koymaktır. Bu nedenle , kistik fibrozisli 

hastaların multidisipliner tedavi yaklaşımı içinde beslenmelerinin desteklenmesi çok 

önemlidir. 

 

Malnütrisyon , yetersiz ağırlık kazanımı, sık geçirilen enfeksiyonlar, tüketilen besin 

öğelerinden yeterince yararlanamama ve malabsorbsiyon nedeniyle enerji , protein ve yağ 

ihtiyacı artar. KF’li hastaların normal kişiler için önerilen günlük enerjinin %120- 150’sini 

almaları önerilmektedir. Nutrisyon eksikliğinin sonuçları: Solunum kas fonksiyonlarında 

bozulma, egzersiz toleransında azalma, immun disfonksiyon/yetersizlik, vitamin eser element 

mineral eksikliğine bağlı morbidite, büyüme geriliği, kognitif fonksiyonlarda bozulma ve 

yaşam beklentisinde azalmadır. 

 

PROTEİN 

 
Doku gelişimine ,emilim bozukluğuna, akciğer hastalığına bağlı olarak protein yıkımı artar ve 

hastalarda serum albumin düzeyleri düşer. Günlük proteinin %75’i hayvansal kaynaklardan 

gelmelidir (Et, süt vb). 

 

KARBONHİDRATLAR 

 
Günlük diyetle alınan enerjinin %40-50’sinin karbonhidratlardan gelmesi önerilmektedir. 

Hastalara karbonhidratların bu şekilde yaşıtlarına göre önerilenden daha az verilmesiyle 

birlikte karbondioksit çıkışında ve solunum güçlüğünde azalma gözlenir. 

 

YAĞ 

 
Yağlar yüksek enerji ve elzem yağ asidi içerikleri ile ve solunumda da olumlu etkileri 

olmasından dolayı önemlidir. KF’li hastalarda yağ emilim bozukluğundan ve elzem yağ asidi 

yetersizliğinden dolayı tedavide günlük alınan enerjinin %35-40’ının yağlardan karşılanması 

önerilmektedir. Steatore varlığında bile yağlar diyetten çıkarılmamalıdır. Bunun yerine enzim 

dozları arttırılarak dışkının mümkün olduğunca normal çıkması sağlanmalıdır. 
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ESANSİYEL YAĞ ASİTLERİ 

 
KF’li hastalarda plazma yağ asidi düzeyleri değişmiştir. Aspir yağı, soya yağı gibi bitkisel 

yağlar hücre membranının gelişmesinde ve akciğer fonksiyonlarının iyileşmesinde rol oynar. 

KF’li hastalara besinsel kaynaklar ya da suplementler aracılığıyla diyetlerinde omega3 yağ 

asitlerine daha fazla yer vermeleri önerilmektedir. Total enerjinin %5’i olmalıdır ve n-3 ile n- 

6 grubu yağlar dengeli alınmalıdır. 

 

ORTA ZİNCİRLİ YAĞ ASİTLERİ (MCT) 

 
Emilimleri için pankreatik lipaz ve safra asitlerine gereksinim yoktur. İnce bağırsaktan direk 

emilirler. Dışkı karakterini düzeltirler. Ağırlık kazanımında önemli değişikliğe neden olurlar. 

 

VİTAMİNLER 

 
Yağ emilimiyle ilgili sorunlar olduğu için A,D,E,K vitaminleri yetersizliği görülebilmektedir. 

A ve E vitamini laboratuar sonuçlarına göre, K vitamini ise pıhtılaşma testlerinin sonuçlarına 

bakılarak ek olarak verilmektedir. Yağda çözülen vitaminler suya karışabilen şekilleri ile 

normalin 2 katı dozda verilir. 

 

MİNERALLER 

 
Tüm KF’li çocuklar, pankreatik yetersizliği olan tüm hastalar gibi kalsiyum emiliminde zorluk 

yaşarlar ve osteoporozis gelişmesi yönünden risk altındadırlar. Osteoporozis riskini en aza 

indirmek için yeterli miktarda kalsiyum verilmelidir. KF’li çocukların çoğu yorgunluk ve 

enfeksiyonlara karşı direncin azalmasına neden olan demir yetersizliği anemisi gelişmesi 

yönünden risk altındadırlar. 

 

TUZ 

 
KF’li çocuklar özellikle sıcak havalarda ve egzersiz yaparken terleriyle çok miktarda tuz 

kaybederler. Bebek mamalarına tuz eklenmeli ,daha büyük çocuklar için tuzlu besinler 

alınmalıdır. 

 

ANNE SÜTÜ 

 
▪ Yenidoğan döneminin en ideal besini anne sütüdür. İlk 4-6 ay sadece emzirme yeterli 

olabilir ve emzirmeye ilk 12 ay devam edilmelidir. Ağır malnütrisyon ve 

malabsorbsiyon gelişmiş vakalarda ise anne sütü yetersiz kalmakta, çocukta 

hipoproteinemi , ödem , elektrolit imbalansı ve anemi gelişmektedir. Yetersiz olduğu 

durumlarda polimerik formula verilebilir. Kısa barsak, kolestaz gibi durumlarda 

oligomerik / hidrolize formula kullanılabilir. Diğer sağlıklı çocuklardaki gibi ayına , 

kilosuna göre ek besinlere başlanması önerilmektedir. 

 

PANKREATİK ENZİM TEDAVİSİ 
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Verilen günlük beslenme önerileri ile birlikte pankreas enzim desteği sağlanmalı, bu enzim 

tedavi dozu büyüme hızı ve dışkıyla atılan yağ miktarına göre belirlenmelidir. Bebeklerde 

her emzirmeden/ mamadan önce 250-500 ünite/kg lipaz verilmelidir. Çocuk büyüdükçe 

enzim dozu öğün başına 500- 2000 ünite/kg olarak ayarlanabilir. Hastanın kilo alması ve 

dışkı sayısına göre enzim dozu artırılabilir. Kapsüller yemek esnasında veya öncesinde 

çiğnenmeden bir miktar suyla alınmalıdır.Bu önlemlere karşın yeterli ağırlık kazanımı 

olmazsa kısa süreli enteral beslenme düşünülebilir. 

 

ENTERAL-PARENTERAL BESLENME 

 
Ağızdan beslenmesinde sorun olan hastalarda enfeksiyonların azaltılmasında hastanın kilo 

alımı ile büyüme ve gelişmesinin çok geri kaldığı durumlarda enteral beslenme verilmesi 

önemli tıbbi beslenme tedavilerinden biri olarak önerilmektedir. Genellikle nazogastrik 

veya gastrostomik yolla yapılır. KF’li hastalarda dinlenme enerji harcamasının fazla olması 

gece enteral beslenmeyi etkin bir yol olarak kılar. TPN ise ciddi derecede malnütrisyon olan 

bireylerde kısa dönemde uygulanan beslenme tedavisidir. 

 

KİSTİK FİBROZİS İLİŞKİLİ DİYABET 

 
CFRD diyabetin ayrı bir tipi olup hem tip I hem de Tip II diyabetin bazı özelliklerini 

gösterir. Temel nedeni pankreas adacık hücrelerinin kaybı nedeniyle insülin eksikliğinin 

gelişmesidir. Yüksek glukoz seviyeleri akciğerlerde bakteriyel kolonizasyonu artırır, 

solunum fonksiyonlarını olumsuz etkiler ve mortaliteyi artırır. 10 yaşın üzerindeki tüm 

çocuklarda glukoz toleransı için yıllık tarama önerilmektedir. 

 

NUTRİSYONEL HEDEFLER 

 
• <2 yaşta...BGA< 10.persentil ; >2 yaşta…VKİ < 10.persentil ; Erişkinde…VKİ < 

19 olması beslenme yetersizliğidir 

• <2 yaşta → boya göre ağırlık (BGA) 50.p ₌ 0.SD olması; 2-18 yaşta → yaşa göre 

VKİ 50.p ₌ 0.SD olmasıdır. 



“ 9. Ulusal Çocuk Solunum Yolu Hastalıkları ve Kistik Fibrozis Kongresi “ 

57 

 

 

 

MEKANİK VENTİLATÖRLÜ HASTA İZLEMİNDE ESASLAR VE SORUNLAR 

Dr. Pınar YAZICI ÖZKAYA 

 

Günümüzde tıp ve teknoloji alanlındaki hızlı gelişmeler sonucu çocuk yoğun bakım mortalite 

oranları azalmaktadır. Organ destek sistemlerinin kullanımının yaygınlaşması ile mortalite 

oranları azalmakta bununla birlikte morbidite oranları artmaktadır. Yenidoğan yoğun bakım 

uygulamalarındaki gelişmeler de sağ kalımı arttırmaktadır. Hemodinamik olarak stabil olan 

ancak solunum desteği ihtiyacı olan hastaların sayısı teknolojik gelişmeler doğrultusunda artık 

evlerinde yaşamlarını sürdürmektedir. 

Bu hastaların kronik ventilasyon desteği kararı verilmesinden eve taburculuğuna kadar geçen 

her aşama hem izleyen hekimler hem bakım verecek kişiler için oldukça zorlu bir süreçtir. 

Kronik ventilasyon desteği gerektiren hasta sayısındaki artışa rağmen literatürde, kronik 

ventilasyon için hasta seçimi, endikasyonlar, uygun zaman ve teknikler ile ilgili çok kısıtlı veri 

bulunmaktadır. Hasta izleminde kullanılan ve önerilen bir protokol bulunmamakla birlikte 

merkezler kendi deneyimleri doğrultusunda oluşmuş ev ventilasyon programlarını 

kullanmaktadır. 

Kronik mekanik ventilasyon desteği 2 şekilde verilebilir; 
 

- Noninvaziv pozitif basınçlı ventilasyon 
 

- Trakeostomi ile invaziv pozitif basınçlı ventilasyon 
 

Her iki yöntemin de avantaj ve dezavantajları olup hastanın klinik durumu ve ihtiyacı göz 

önünde bulundurularak uygun solunum desteği başlanmalıdır. Kronik invaziv mekanik 

ventilasyon desteği alması gereken hastalar noninvaziv mekanik ventilasyon desteği gerektiren 

hastalara göre daha küçük yaş grubunda ve daha kompleks hastalıklara sahip yüksek riskli 

hastalardır. 

Kronik mekanik ventilasyon desteği gerektiren çocukların aileleri, durum ile ilgili 

bilgilendirilmeli, gerekliliği anlatılmalı ve aydınlatılmış onam formu alınmalıdır. Trakeostomi 

işlemi tecrübeli kişiler tarafından yapıldığında işlem sırasında görülen komplikasyon oranı 

azalmaktadır. Trakeostomi komplikasyonları özellikle ilk kanül değişimi öncesi dönemde sık 

görülmekle birlikte evde kronik ventilasyon desteği alan hastalarda da geç dönem 

komplikasyonlar görülebilir. Kanama, enfeksiyon, suprastomal granülasyon doku gelişimi, 

kanülün çıkması, cilt altı amfizem sık görülen geç dönem komplikasyonlardır. Trakeostomi 

ilişkili mortalite serilerde % 0.5-3 arasında değişmektedir. En sık görülen mortalite sebepleri 

ani, dekanülasyon ve trakeostomi kanülünün tıkanmasıdır. 

Ülkemizde trakeostomi açıldıktan sonra gerekli cihaz ve malzemelerin temini için sağlık 

raporları düzenlenmektedir. Yoğun bakım izlemi sırasında hastaların cihazları ve uygunlukları 

denetlenmekte, hastaların altta yatan hastalığı ve destek ihtiyacına göre mekanik ventilatör 

ayarları düzenlenmektedir. 
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Kronik invaziv ventilasyon hastalarında önerilen mekanik ventilasyon modu yoktur. 

Ventilasyon modu ve parametrelerinin altta yatan hastalığa, hastanın klinik durumuna göre 

seçilmesi gerekmektedir. Genellikle infant grubunda olan hastalarda kafsız trakeostomi kanülü 

kullanılmakta ve bu nedenle ventilasyon sırasında kaçaklar oluşmaktadır. Baş-boyun 

pozisyonu, uyku sırasında kas tonusunun azalması gibi durumlarda kaçak miktarı artacağı için 

hacim garantili ventilasyon modları hastanın hipoventilasyonuna neden olabilir. Bu hastalarda 

basınç kontrollü ventilasyon modlarının kullanılması daha uygun olacaktır. 

Evde bakım hizmetlerinin yeterli olmaması nedeniyle her merkez kendi oluşturduğu protokoller 

ve programlar dahilinde bakım verecek ebeveynlere eğitim vermektedir. Ailelerin acil ve hayatı 

tehdit eden durumlar hakkında bilgilendirilmesi ve yapılacak müdehaleler için eğitilmesi 

trakeostomiye bağlı önlenebilir ölümleri azaltmak açısından oldukça önemlidir. Amerika ve 

Kanada’da oluşturulan protokollerde evde invaziv ventilasyon ile takip edilecek hastaların 2 

ebeveyninin 6-8 hafta süre ile eğitim alması önerilmektedir. Eğitim programı dahilinde 

mekanik ventilatör izlemi, acil durumlarda yaklaşımlar, kardiyopulmoner resüsitasyon 

sertifikasyonu önerilmektedir. Özellikle spontan solunum eforu olmayan, altta yatan kompleks 

hastalığı olan çocukların 7/24 saat yetkin bir kişi tarafından izlenmesinin önlenebilir ölümleri 

azaltmada en etkin yöntem olduğu gösterilmiştir. 

Eve taburculuğu planlanan hastalar için taburculuk kriterlerinin belirlenmesi ve hastaların 

uygunluk açısından değerlendirilmesi gerekmektedir. Ebeveynlerin eğitimi, ev ekipmanlarının 

uygunluğu, ev koşullarının uygunluğu ve hastanın klinik durumu değerlendirilir. En az 2 hafta 

bıyunca stabil ventilatör ayarları ile izlenen hastalar eve taburculuk için uygundur. 

Hastaların taburculuk sonrası multidisipliner olarak poliklinik kontrolleri ve ev ziyaretleri ile 

değerlendirilmelidir.Hastaların destek ihtiyacında artış ya da cihazdan ayrılmaya uygunluk 

açısından değerlendirilmesi önerilir. 
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BİYOLOJİK AJANLAR VE AKCİĞER 
 

Prof. Dr. Ayşe Tana ASLAN 
 

Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Göğüs Hastalıkları Bilim Dalı 
 

Biyolojik ajanlar ve kullanımı: 
 

Biyolojik ajanlar, günümüzde inflamatuar nedenli oluşan ve standart tedavilere dirençli 

olan romatolojik, dermatolojik ve gastroenterolojik birçok hastalıkta kullanmaktadır. 

Etanercept (çözünebilir TNF-alfa reseptör füzyon proteini), İnfliksimab, Adalimumab, 

Vedolizumab, Tocilizumab (monoklonal antikorlar), Anakinra, Canakinumab (IL-1 

inhibitörleri) ve Abatacept (T hücre regülatörü) sık kullanılan biyolojik ajanlardır. 

Günümüzde monoklonal anti IgE antikoru olan Omalizumab, şiddetli astım tedavisinde 

6 yaş üstü çocuklarda kullanımı mevcut olan, GINA tarafınca da yaklaşık 2 dekattır kullanıma 

uygun kabul edilen biyolojik ajandır. Yakın zamanda anti IL-5 antikoru olan Mepolizumab’ın 

da 12 yaş üstü pediatrik kullanım için onay aldığı bilinmektedir. Anti IL-5 reseptör antikoru 

Benralizumab da 12 yaş üstü kullanım için çalışmaları devam eden bir diğer monoklonal 

antikordur. Dupilumab ise IL-4 reseptör alfaya karşı bir monoklonal antikor olup, astım 

kontrolünü iyileştirdiği bilinmekte ancak alerjik astım ve diğer alerjik hastalıklardaki etkinliğini 

değerlendirmek için klinik çalışmalar devam etmektedir. Reslizumab, sadece 18 yaş üstü 

şiddetli eozinofilik astım hastalarında onaylanmış monoklonal anti IL-5 antikorudur. 

Bu yazıda biyolojik ajanların kullanımı ile görülebilecek pulmoner ve diğer yan etkiler 

vurgulanmıştır. 

Biyolojik ajanların yan etkileri: 
 

Biyolojik ajanların LTBE, TB hastalığı, granülomatöz hastalık, interstisyel akciğer 

hastalığı gibi pulmoner yan etkilerinin yanı sıra enjeksiyon yeri lokal reaksiyonu, infüzyon 

reaksiyonları, enfeksiyonlar, nötropeni, otoimmunitenin tetiklenmesi, demiyelizan hastalıklar, 

kalp yetmezliği, kütanöz reaksiyonlar, malignite gibi birçok yan etkisi bulunmaktadır. 

Pulmoner yan etkiler: 
 

Biyolojik ajan tedavisi gören çocuklarda latent tüberküloz enfeksiyonu (LTBE) 

reaktivasyonu ve tüberküloz (TB) hastalığı riski yüksek olması nedeni ile tedavi öncesi mutlaka 

LTBE açısından değerlendirilmelidir. M. tuberculosis kompleks’e karşı gelişen immun yanıtta 

TNF ve diğer proinflamatuar sitokinler rol oynamaktadır, bu nedenle bu proinflamatuar 

sitokinlere yönelik tedaviler LTBE ve TB hastalığı riskini arttırmaktadır. Biyolojik ajanlarla 

artmış TB riski koruma tedavileri ile azaltılabilir ancak takibe ve koruma tedavisine rağmen TB 

riski tamamen ortadan kalkmamaktadır. Biyolojik ajan tedavisi aldığı sürece hastalar 

asemptomatik olsa bile 3 ayda bir klinik, 6 ayda bir radyolojik olarak kontrol edilmelidir. 

Bununla birlikte biyolojik ajan tedavisi kesildikten sonra bile TB riski devam edebileceği için 

hastaların en az 6 ay daha TB açısından takip edilmesi gerekmektedir. 
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Pulmoner non-enfeksiyöz komplikasyonlar arasında ise granülomatöz hastalık ve 

interstisyel akciğer hastalığı bulunmaktadır. Sarkoidoza benzer granülomatoz hastalık özellikle 

etanercept ve adalimumab kullanan hastalarda görülebilmekte ve tedavi kesildiği zaman 

ortadan kalkmaktadır. Biyolojik ajanlardan anti-TNF kullanımı TNF blokajı etkisi sonucu hücre 

lizisi ve makrofaj kaynaklı proteolitik enzimlerin artmış salınımı ile epitel hasarı ve fibrotik 

sürecin başlamasına neden olabilmekte ve pulmoner fibrozis görülebilmektedir. Bu 

komplikasyon en sık infliksimab, etanercept ve adalimumab tedavisi ile görülmektedir ve geri 

dönüşümsüzdür. Hastanın eş zamanlı metotreksat da kullanması halinde bu risk daha da 

artmaktadır. Biyolojik ajanların pulmoner emboli ve alveoler hemoraji riskini de arttırabileceği 

düşünülmektedir ancak destekleyen yeterli kanıt henüz yoktur. 

Diğer yan etkiler: 
 

Enjeksiyon yeri lokal reaksiyonları tipik olarak tedavinin ilk ayında görülmekte, 3-5gün 

sürmekte ve genellikle etanercept, adalimumab, golimumab, certolizumab pegol kullanımı ile 

ortaya çıkmaktadır. 

İnfüzyon reaksiyonları, akut ve geç reaksiyon olarak ayrılmakta ve genellikle 

infliksimab kullanımı ile görülmektedir. Akut reaksiyon infüzyon başladıktan sonra 10.dakika 

ile 4.saat arasında, geç reaksiyon ise tedavinin 1. ile 14. günü arasında olmaktadır. 

Biyolojik ajan kullanımı immun sistem cevaplarını baskılayacağı için ciddi bakteriyel, 

viral, fırsatçı enfeksiyonlar görülebilmektedir. 

Nötropeni riski hastalık modifiye edici antiromatizmal ilaçları kullanırken nötropeni 

öyküsü olan hastalarda daha fazla saptanmıştır. Nötropeni gelişen hastaların çoğunda tedavinin 

kesilmesi gerekmemekte olup başka biyolojik ajan ile tedavisi değiştirilenlerde persistan veya 

rekürren nötropeni görülmektedir. Biyolojik ajanların nötropeni yan etkisi nedeni ile tedavi 

başladıktan sonraki ilk 1 ay içinde tam kan sayımı görülmeli ve tedavi sürecinde 3 ile 6 ayda 

bir tekrarlanmalıdır. 

Biyolojik ajanların kullanımı ile demiyelizan hastalıklar gelişimi arasındaki ilişki net 

kanıtlanmamış olsa da riski artırdığı öngörülmektedir. Biyolojik ajan tedavisi alan hastalarda 

demiyelizan hastalık semptomu geliştiği düşünüldüğünde tedavi kesilmelidir. 

Biyolojik ajanların malignite yan etkisi ile ilgili çalışmalar kısıtlı olsa da bazı cilt 

kanserleri dışında solid kanser riskini artırmadığı, lenfoma riskini çok az artırdığı bilinmektedir. 

Romatoid artritte malignite riskinin bölgeye özgü olduğu; lenfoma ve akciğer kanseri riskinin 

arttığı ancak kolorektal ve meme kanseri riskinin azaldığı gösterilmiştir. İnflamatuar bağırsak 

hastalıklarında biyolojik ajan kullanımının malignite riskini artırmadığı gösterilmiştir. Yapılan 

çalışmalarda malignite riskinin yüksek doz biyolojik ajan tedavisi alanların düşük doz alanlara 

göre daha fazla olduğu gösterilmiştir. 

Biyolojik ajan kullanan hastalar tedavi sürecinde pulmoner yan etkiler açısından yakın 

takip edilmelidir. 
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KONUŞMA ÖZETİ: VAKA SUNUMU 

Dr. Sanem ERYILMAZ POLAT 

Ankara Şehir Hastanesi 

 

 
 

Oniki yaşında miyelodisplastik sendrom tanısı alarak hematopoetik kök hücre transplantasyonu 

(KİT) yapılan kız hastanın, KİT’den 1 yıl sonra nefes darlığı ve çabuk yorulma şikayetleri 

başladı. Bu nedenle çocuk göğüs hastalıkları kliniğince takibe alınan hastanın süreç içerisinde 

solunum fonksiyon testlerinde azalma ve saturasyon düşüklükleri, oksijen ihtiyacı ortaya çıktı. 

Akciğer bilgisayarlı tomografi (BT)sonucunda akciğer parankim alanlarında intraseptal 

kalınlaşmalar ve bronşektatik değişiklikler saptandı. Hastadan videotorokoskopi ile akciğer 

biyopsisi alındı. Akciğer biyopsisinde akciğer fibrozisi ile uyumlu bulgular saptandı. Hastada 

KİT sonrası bronşiolitis obliterans ve akciğer fibrozisi düşünüldü. Hastaya pulse steroid, 

azitromisin ve hidroksiklorokin tedavileri başlandı. Hastanın tedavi uyumsuzluğu olması 

nedeni ile tedavi etkinlikleri yeterli değerlendirilemedi. Hastanın klinik bulgularının 

kötüleşmesi, solunum fonksiyon testlerinde düşüş ve oksijen ihtiyacındaki artış nedeni ile 

tedavi değişiklikleri yapıldı. İzleminde tekrarlanan akciğer BT’lerinde parankimal 

değişikliklerde kötüleşme saptandı. Özellikle Hematolojik hastalıklarda otolog ve allojenik 

KİT gelişmelere rağmen, pulmoner komplikasyonlar hala yüksek mortaliteye neden olmaktadır. 

Özellikle allojenik transplantasyondan sonra hastaların yaklaşık % 40-70'inde morbidite ve 

mortalitenin en önemli nedenlerinden biri olarak kabul edilmektedir. Kök hücre nakli sırasında 

veya sonrasında gelişen komplikasyonlar içinde pulmoner komplikasyonlar en önemlileridir. 

Akciğer komplikasyonlarının gelişiminde rol oynayan faktörler arasında önceye ait akciğer 

hastalığının varlığı, tanı ve transplantasyon arasındaki süre, yaş, altta yatan malignite, Graft 

Versus Host Hastalığı (GVHH)’nın gelişmesi sayılabilir. Enfeksiyöz pulmoner 

komplikasyonların nonenfeksiyöz pulmoner komplikasyonlardan ayrımının yapılması uygun 

tedavi seçeneği için önemlidir. Bronşiolitis obliterans geç dönemde görülen bir nonenfeksiyöz 

pulmoner komplikasyondur. Kronik alt solunum yolu obstrüksiyonu olup nakil sonrası 12-24 

ay sonra gelişebileceği gibi nakil sonrası 90 güne kadar erken dönemde de görülebilir. Allojenik 

nakil sonrası kronik GVHH’ı olan hastalarda %2-20 sıklıkla görülür. En sık kronik GVHH ile 

ilişkilidir. Allojenik nakil sonrası daha sık görülür. Akciğer parankiminde yaygın inflamatuvar 

değişikliklere bağlı bronşektazi ve fibrozisle karakterizedir. Havayolları ve akciğer 

parankiminde devam eden inflamatuvar değişikliklere neden olur. Hastalarda öksürük ve nefes 

darlığı görülebileceği gibi asemptomatik seyredip yalnızca solunum fonksiyon testlerinde düşüş 

ile ortaya çıkabilir. 
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SOLUNUM SİSTEMİ ENFEKSİYONLARININ ÖNLENMESİNDE AŞILAR 

 
Şebnem ÖZDOĞAN 

 

 

Akut solunum sistemi enfeksiyonları her yıl milyonlarca sağlıklı çocuğun hastane yatışına 

neden olarak önemli bir halk sağlığı problemi olmaya devam etmektedir. Dünyada her yıl 

ölümlerin üçte biri enfeksiyöz hastalıklar, solunum sistemi enfeksiyonu nedeniyle ise 4 milyon 

ölüm bildirilmektedir. WHO’nun öngörüsüne göre pnömoniden ölen çocuk sayısı AİDS, 

malarya ve kızamıktan ölen çocuk sayılarının toplamından fazladır. 

Sağlıklı çocuklarda solunum bakterilerinin nazofarenks kolonizasyonu solunum veya invaziv 

hastalıklar (sepsis, menenjit gibi) için önemli bir giriş kapısıdır. Strep pneumo., Haemophilus 

influenzae ve Staph aureus gibi bakterilerle geçici asemptomatik nazofarengeal kolonizasyon 

yaşla ve immun sistemin matürasyonu ile azalmakta. Coğrafi bölge, etnik köken, mevsim, 

yuvaya gitme, çevresel faktörler ve daha önce immünizasyon bakteriyel kolonizasyon için 

önemli belirleyicilerdir. 

İnfluenza, RSV, human rhinovirus, human metapneumovirüs, parainfluenza, adenovirus ve 

human bocavirüs çocuklarda akut solunum sistemi enfeksiyonlarının % 35-87’sinden 

sorumludur. Akut solunum sistemi enfeksiyonu nedeniyle hastaneye yatırılan çocukların %4- 

33’ün de viral ko-enfeksiyonlar görülmektedir. S. pnömoni ve H. influenza gibi bakteriyel 

enfeksiyonlar ise hastalığın ileri aşamasında görülmektedir. Küçük çocuklarda viral/bakteriyel 

ko-enfeksiyonlar %1-44 oranında bildirilmektedir. Özellikle son 100 yıl içinde influenza 

pandemileri influenza ile bakteriyel süperenfeksiyon birlikteliğini desteklemektedir. Bunun 

yanında boğmaca ve kızamık ta pek çok ülkede alt solunum yolunu etkileyen önemli patojenler 

arasında yer almaktadır. 

Giderek artan oranda sağlık otoritelerince çocuk ve ergenlere solunum patojenlerine karşı 

geliştirilmiş aşılar önerilmekte ve bu aşıların etkinlik ve güvenilirlik çalışmaları yapılmaktadır. 

 

 
İnfluenza Aşısı 

 

İnfluenza yıllık epidemilere yol açarak medikal, sosyal ve ekonomik pek çok problemi 

beraberinde getirmektedir. Yaşlı nüfüs ile 5 yaş altı çocuklarda kronik bir hastalık olmaksızın 

hastaneye yatışa, nadiren ölümlere neden olan ağır enfeksiyonlara neden olmaktadır. İnfluenza 

her yıl 1 yaş altında 374.000, 5 yaş altında ise 870.000 hastane yatışına neden olmaktadır. 

Çocuklar erişkine göre büyük miktarda ve daha uzun süre virus yaydıkları için toplumda 

enfeksiyonların bulaşıcılığı için önemli bir kaynaktır. 

Pek çok çalışmada influenza enfeksiyonu üzerine S. pneumonia ve S. aureus süper 

enfeksiyonuna bağlı akciğer enfeksiyonu nedeniyle muayene sayılarında, ilaç reçetelerinde ve 

hastaneye yatış oranlarında önemli bir artış olduğu görülmektedir. Altta yatan kronik hastalığı 

olan çocuklarda influenzaya bağlı komplikasyonlar daha sık görülmesi nedeniyle bu çocuklara 

yıllık aşılama önerilmektedir. Yakın zamanda yapılmış çalışmalarda sağlıklı çocuklarda da ağır 
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influenza enfeksiyonlarının ve ölüm oranlarının altta yatan kronik hastalığı olan çocuklar kadar 

yüksek oranda olduğu rapor edilmektedir. 

Her yıl influenza sezonunda, influenza A’nın 2 subtipi (A/H1N1 ve A/H3N2) ve influenza 

B’nin 2 subtipi (B/victoria/2/87 benzeri ve B/Yamagata/16/88 benzeri) ortamda dolaşır ve bazı 

yıllarda influenza B virüsü ağır epidemilere yol açmaktadır. İnfluenza A virüsünden farklı 

olarak influenza B için tek konak insandır. İnfluenza B virüsleri esas olarak farklı soyların 

suşları arasındaki genetik alışveriş yoluyla gelişmektedir. Bu yolla konağın immunitesinden 

kaçarak hastalığa neden olma özelliklerini korurlar. İnfluenza B virüsü ağır hastalık ve ölümlere 

neden olmaktadır. İnfluenza sezonunda influenza C virüsü de görülmekte ancak çocuklarda 

hafif enfeksiyona neden olur. 

Daha önceki yıllarda WHO’nun sürveyans datalarına bakılarak bir önceki sene etkili olan 

influenza B suşu o yılın aşısnda kullanılırken, günümüzde kuadrivalan aşılarda influenza B’nin 

her iki suşu da kullanılarak daha etkili bir koruma geliştirilmektedir. Çalışmalar hem 

quadrivalan inaktive hem de canlı atenüe aşının etkili bir koruma sağlayarak influenzanın neden 

olduğu ağır enfeksiyonları ve buna bağlı ailenin işinden geri kalmasının ve çocuğun okul 

devamsızlığının neden olacağı maliyeti önemli ölçüde azalttığı ve güvenilir olduğudur. 

Amerikan ulusal aşı danışma komitesi yaşına ve hastalık durumuna bakılmaksızın inaktive aşı 

ile 6 ay ve üstü, canlı atenüe aşı ile ise 2 yaş ve üstü tüm çocukların her yıl aşılanmasını 

önermektedir. Her yıl 1 doz influenza aşısı yapılması önerilmektedir. 1 Temmuz 2018 

öncesinde en azından 2 doz influenza yapılmamış 6 ay-8 yaş arası çocuklara 4 hafta arayla 2 

doz yapılması önerilmektedir. Avrupa’daki aşılama programı çok farklılıklar göstermekte. Örn 

İtalya’da influenza aşısı sadece kronik hastalığı olan riskli çocuklara önerilmektedir. 

İlk 6 ayında bebeklerin influenzadan korunması çok önemli bu nedenle hamilelere grip aşısı 

önerilmektedir. Çalışmalar hamilelere yapılan grip aşısının o dönem influenza vakalarının 

azalmasında çok önemli olduğunu göstermektedir. 

İnfluenza aşılaması sağlıklı veya immün sistemi baskılanmış kişilerde de influenza bulaş riskini 

önemli oranda azaltmaktadır. Aşılama ile influenza enfeksiyonu önlenmekte buna bağlı olarak 

ikincil bakteriyel enfeksiyon, hastaneye yatış oranı ve antibiyotik reçeteleme oranı önemli 

oranda azalmaktadır. Sonuç olarak antibiyotiklerin gereksiz kullanımı önlenmekte ve 

antibiyotik direnci azalmaktadır. 

 

 
Pnömokok Aşısı 

 

S. pneumonia gram pozitif kok olup hem aerobik hem de anaerobik koşullarda yaşamını idame 

edebilmektedir. Hem çocuk hem de erişkinde akut otit media, toplumda kazanılmış pnömoni, 

bakteriyemi ve sepsis gibi hem mukozal ve invaziv enfeksiyonlara neden olmakta. 

1970’lerin sonunda 14 valanlı pnömokok polisakkarid aşısı ( serotipler 1, 2, 3, 4, 6A, 7F, 8, 

9N,12F, 14, 18C, 19F, 23F ve 25 F) onay almış, 1983 yılında 23 valanlı aşı ile değiştirilmiştir. 

Polisakkarid pnömokok aşısı çocuklarda yeterli bağışıklık sağlayamamıştır. 
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İlk proteine konjuge polisakkarid kapsüler antijen PCV 7 (4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F, 23F) olarak 

Amerika’da 2000, Avrupa’da 2001, ülkemizde 2008 yılında süt çocuğunun aşılanması için 

kullanıma girdi.Bu aşının kullanıma girmesi ile S. pneumonia enfeksiyonlarının önlenmesinde 

yeni bir döneme girilmiş oldu. PCV 7 aşısının içinde sadece 7 invaziv suşun olması ve bu 

suşların Amerika’da görülen invaziv suşlara yönelik olması, diğer bölgelerde etkili suşları 

içermemesi aşının etkinliğini sınırlandırdı. Bu sorunları çözebilmek için PCV10 ve PCV13 

geliştirildi. Her iki aşının etkinliği ve güvenilirliği pek çok çalışmada gösterildi. 

Ülkemizde 2011 yılında beri Sağlık Bakanlığı aşı takviminde PCV13 yapılmaktadır. En iyi 

farmasötik ürün ödülü almıştır. Aşılama takvimi 2., 4. ay olmak üzere 2 doz sonrasında 12. 

ayda rapel yapılması önerilmektedir. 

 

 
Hib Aşısı 

 

Hib aşısından önce H influenza tip b çocuklarda bakteriyel menenjitin en önemli nedenlerinden 

biri olup bakteriyel pnömoni, epiglotit, septik artrıt ve pürülan perikardite de neden olmakta idi. 

Hib aşısının 1985’ten beri rutine girmesi ile 5 yaş altı çocuklarda invaziv enfeksiyonlar %99 

oranında azalmıştır. Aşı sonrası invaziv H influenza epidemiyolojisi değişerek günümüzde 

tiplendirilemeyen H influenza türleri dominanttır. Özellikle kistik fibrozisli küçük çocuklarda 

tiplendirilemeyen H influenza kolonizasyonu/enfeksiyonları sıklıklar rapor edilmektedir. 

Tiplendirilemeyen H influenza türlerinin heterojen olması, polisakkarid kapsüllerinin olmaması 

ve lipooligosakkarid, adesin ve yüzeylerindeki farklı yapılara bağlı multivirülans faktörleri 

nedeniyle henüz bir aşı geliştiirlememiştir. 
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OLGU SUNUMU 
 

Uzm. Dr. Tuğba Ramaslı Gürsoy 
 

Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Göğüs Hastalıkları Bilim Dalı 

 
 

Tümör nekroz faktörü-alfa (TNF-α) inhibitörleri jüvenil idiyopatik artrit (JİA), seronegatif 

spondiloartropati, inflamatuvar bağırsak hastalıkları, dermatolojik hastalıklar, üveit gibi çok 

sayıda inflamatuvar hastalığın tedavisinde kullanılmaktadır. TNF-α inhibitörleri hedefe yönelik 

tedavi mekanizması ile etki göstermekle birlikte bu ilaçlarla ilişkilendirilen çok sayıda yan etki 

de bildirilmektedir. Başta tüberküloz (TB) olmak üzere mikobakteriyal enfeksiyonlar, 

bakteriyel, viral ya da fungal enfeksiyonlar, enjeksiyon yerinde lokal reaksiyon, infüzyon 

reaksiyonları, otoimmünitenin tetiklenmesi, demiyelinizan hastalıklar, kalp yetmezliği ve 

malignite yan etkileri arasında yer almaktadır. TNF-α inhibitörü kullanımı sırasında TB 

hastalığı gelişen bir hastayı sunmayı amaçladık. 

Olgu Sunumu: Sol ayak bileğinde şişlik nedeni ile Çocuk Romatoloji Bölümü’nde 

değerlendirilip JİA tanısı alan 12 yaşında erkek hasta, non-steroid antiinflamatuar, sülfasalazin 

ve metotreksat tedavileri almaktaydı. Tedavilere yanıt alınamaması nedeniyle TNF-α inhibitörü 

başlanması planlanan hasta öncesinde Çocuk Göğüs Hastalıkları polikliniğimize yönlendirildi. 

Fizik muayenesi, akciğer grafi bulguları, solunum fonsiyon testi normal, tüberkülin deri testi 

(TDT) 5 mm, interferon gama salınım testi (IGST) negatif saptanan hastada TB hastalığı ve 

latent tüberküloz enfeksiyonu (LTBE) dışlanarak TNF-α inhibitörü kullanımı açısından onay 

verildi. Bir yıl düzenli takibin ardından altı ay boyunca kontrole gelmeyen hasta, bir aydır olan 

balgamlı öksürük, halsizlik, iştahsızlık, kilo kaybı ve gece terlemesi yakınmaları ile 

polikliniğimize başvurdu. Hastanın bu yakınmalarla başvurduğu dış merkezde dört gün 

pnömoni ön tanısı ile yatırılıp piperasilin-tazobaktam, seftriakson, klaritromisin tedavileri 

aldığı ve yapılan tetkiklerde aside dirençli basil (ARB) boyamasında pozitiflik saptanması 

üzerine tarafımıza yönlendirildiği öğrenildi. Hastanın solunum sayısı 22/dk, oda havasında 

ölçülen oksijen satürasyonu %98 olarak saptandı. Fizik muayenesinde bilateral yaygın raller ve 

solda solunum seslerinde azalma saptandı. Akciğer grafisinde sol akciğer alt lob süperiorda ve 

posteriorda konsolidasyon ile uyumlu opasite artışı, her iki akciğerde solda ve perihiler 

alanlarda daha belirgin olmak üzere retikülonodüler dansite artımları olduğu görüldü. 

Hemoglobin 10,3 g/dL, trombosit sayısı 614 x10.e3/uL, beyaz küre sayısı 13,36 x10.e3/uL, C 

reaktif protein 97 mg/L olarak saptandı. Öyküsü derinleştirildiğinde hastanın anneannesinin 

akciğer TB nedeniyle tedavi almakta olduğu öğrenildi. TDT anerjik, IGST pozitif olarak 

saptanan hastadan üç gün açlık mide sıvısında ARB, TB PCR, TB kültürü gönderildi. İlk gün 

açlık mide sıvısı ve balgamında ARB ve TB PCR pozitif olan hastaya izoniazid, rifampisin, 

pirazinamid ve etambutol tedavileri başlandı. Hastanın toraks BT’sinde mediastinal lenf nodları 

ve endobronşial yayılım gösteren akciğer tüberkülozu ile uyumlu tomurcuklu ağaç görünümü 

saptandı.  Hastanın  balgam  ve  açlık  mide  sıvısı  kültürlerinde  Mycobacterium  

tuberculosis üremesi oldu. Tedavinin ikinci gününden itibaren ARB, TB PCR ve TB 

kültürünün negatifleştiği görüldü. TNF-α inhibitör tedavisi Çocuk Romatoloji Bölümü 

tarafından kesilerek hastanın JİA tedavisine sülfasalazin ile devam edildi. İzlemde hastanın 

eklem yakınmaları olması üzerine tedavisine non-steroid antiinflamatuar eklendi. Tedavisinin 
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dördündü ayında hastanın TB tedavisine izoniazid ve rifampisin ile devam edilmektedir. 

İzlemde hastanın kilo almasına, yakınmalarında, fizik muayene ve akciğer grafi bulgularında 

belirgin düzelme saptanmasına rağmen akut faz reaktanlarının ancak tedavinin dördüncü ayında 

gerilediği görüldü. 

Tümör nekroz faktörü-alfa inhibitörleri TB gelişme riskini 10-20 kat arttırır. TNF-α inhibitörü 

başlanan hastalar asemptomatik olsalar dahi TB hastalığı açısından anamnez, fizik muayene ile 

3 ayda bir ve akciğer grafisi ile 6 ayda bir kontrol edilmelidir. Semptomatik olan olgular ise 

TNF-α inhibitörleri kullanma sürelerine bakılmaksızın TB hastalığı açısından incelenmelidir. 

İnflamatuar hastalık nedeniyle TNF-α inhibitörleri kullanımı sırasında ortaya çıkan TB hastalığı 

izleminde akut faz reaktanları takibi altta yatan hastalık nedeniyle her zaman yol gösterici 

olmayabilir ve hastaların klinik bulguları izlemde yardımcı olabilir. Anti-TB tedavisi altındaki 

hastaların inflamatuar hastalığa ait alevlenmeleri yarar-zarar dengesi göz önüne alınarak tedavi 

edilmelidir. 
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ÇOCUKLARDA UYKUDA SOLUNUM PROBLEMLERİNDE ÖZEL GRUPLAR: 

NÖROMÜSKÜLER HASTALIKLAR 

Doç. Dr. Yasemin Gökdemir 
 

Marmara Üniversitesi Pendik Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk Göğüs Hastalıkları BD 
 

Musküler distrofiler, nöromusküler bileşke bozuklukları, konjenital ve metabolik myopatiler, 

periferal nöropatiler, ön boynuz hücre hastalıkları çocuklarda en sık görülen nöromüsküler 

hastalıklardır. Bu hastalıklar; azalmış diyafram gücü, üst hava yolları dilator kaslarının 

nöromusküler güçsüzlüğü ve kardiyomyopatiye neden olarak uykuda solunum bozukluğuna 

neden olur. Eğer erken tanı ve tedavi edilmezse bu hastalarda pulmoner hipertansiyon, kor 

pulmonale ve nörokognitif bozukluklar gibi komplikasyonlar gelişebilir. 

Sıklık: Gerçek prevelans ve insidans bilinmiyor. Önemli bir mortalite ve morbidite nedenidir. 

Normal popülasyonun 10 kat daha sık olarak görülür; ancak yaş ve hastalığın tipine göre uyku 

bozuklukları sıklığı ve türü değişmektedir. En sık olarak obstrüktif uyku apne sendromu 

(OUAS) ve nokturnal hipoventilasyon görülür. 

Patogenez: Nöromusküler hastalıkta (NMH) da rezidual hacimde artışa bağlı olarak, vital (VC) 

ve inspiratuar kapasitelerde ↓, TLC hastalığın ileri evresine kadar korunur. Supin pozisyonda 

VC ve FRC ↓, diyafram kas zayıflığı/paralizinde supin pozisyonda VC daha da düşer, göğüs 

duvarı kompliyansında azalma da restriktif fizyolojiye neden olur. NMH a eşlik edebilecek 

skolyoz, obesite, adenotonsiller hipertrofi, makroglossi, beyin yapı/fonksiyonlarında 

bozulmada uyku bozuklukları gelişmesine katkıda bulunur. 

NMH da uykuda solunum bozukluğu türleri: 
 

Noktürnal hipoventilasyon: Total uyku zamanının %25 den fazlasında transkütenöz ya da 

endtidal olarak ölçülen CO2 düzeyinin 50 mmHg nın üzerinde olması 

• Prevelansı: %24 
 

• Supin pozisyonda akciğer hacimlerin azalması ve hiperkapniye karşı oluşacak solunum 

cevabında azalmaya bağlı gelişir 

• Apne eşiği düşer 
 

OUAS: NMH da prevelansı: %20 
 

• Nedenleri; 
 

✓ Üst hava yolu kas hipotonisi (Farengeal dilatör kaslarının zayıflığı) 

✓ Bulbar disfonksiyon 

✓ Anatomik nedenler (AT hipertrofi) 

✓ Obesite 

Santral Apne, Periyodik Solunum, Cheyne Stokes Solunum: 
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✓ Kardiyomyopati birlikteliğinde Cheyne-Stoke solununumu görülebilir 

✓ Diyafram zayıflığına bağlı solunum kontrolünde yetersizlik de zemin hazırlar. 

Tanı: Altın standart polisomnografidir. 

 

 
Takip: 

• Erken dönemde (4-6 y) en azından bir kez çocuk göğüs hastalıkları bölümü tarafından 

değerlendirilmesi 

• Yıllık takip 

• Mekanik ventilasyon başlanan hastaların 3-6 ayda bir kontrolü 

• Tekerlekli sandalyeye bağımlı, FVC<%80 ve/veya >12 yaşında ki hastaların yılda 2 kez 
kontrolü önerilmektedir. 

Tedavi: 

Amaç: 

✓ Uykuda solunum bozukluklarını düzeltmek 

✓ Akciğer fonksiyonlarını korumak 

✓ Morbiditeyi azaltmak 

✓ Yaşam kalitesini arttırmak 

✓ Yaşam süresini uzatmak 

Tedavi basamakları: Hastanın uyku bozukluğunun ağırlığına ve altta yatan nörolojik hastalığa 

göre değişir. 

• Noninvaziv pozitif basınçlı ventilasyon 

❑ CPAP 

❑ BPAP 

❑ VAPS 

• İnvaziv ventilasyon 
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YÜKSEK AKIMLI OKSİJEN TEDAVİSİNİN YERİ VE KULLANIM ALANLARI OLGU 

SUNUMU 
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Son yıllarda çocuk yaş grubunda yaygın olarak kullanılmaya başlanan Yüksek akımlı nazal kanül 

(HFNC) uygulaması ile ısıtma ve nemlendirme işlemleri sayesinde oksijen ve hava karışımları hastalara 

inspiratuar akım hızında veya daha yüksek akımda konforlu şekilde verilebilmektedir. HFNC ile 

oksijenizasyonu arttırmanın yanısıra ventilasyon etkinliği arttırılır ve bu sayede solunum iş yükü ve 

entübasyon gereksiniminin azaldığı bilinmektedir. 

Yenidoğan yoğun bakım ünitelerinde prematüre apnesi olan bebeklerde CPAP tedavisinin alternatifi 

olarak yaygın şekilde kullanılmaya başlanmıştır. Solunum sıkıntısı olan bebek ve çocuklarda kullanımı 

giderek yaygınlaşmaktadır. Bu olguda sık hospitalizasyon ve solunum sıkıntısı öyküsü ile HFNC 

kullanım öyküsü olan, West Sendromu ve nörotransmitter defekti tanılı hastamızı sunmayı amaçladık. 

 

 

Olgu sunumu: Dirençli nöbet nedeni ile West sendromu ve nörotransmitter defekti tanıları ile Çocuk 

Nöroloji Bölümü’nde takip edilen 2,5 yaşında erkek hasta çoklu antiepileptik kullanım öyküsü olan 

hasta ilk olarak 8 aylıkken akut bronşiolit nedeni ile hospitalize edilerek salbutamol tedavisi alan hasta 

takibinde tekrarlayan bronşiolitleri olmuş. İlk olarak 1,5 yaşında iken 3. atak bronşiolit nedeni ile 

yatırıldığı sırada takipneik ve hipoksik olması nedeni ile HFNC tedavisi verilerek 4. günde belirgin 

iyileşme izlenerek taburcu edildi. İzleminde 2,5 yaşında iken viral üst solunum yolu enfeksiyonu ile 

başlayan solunum sıkıntısı gelişen hastaya yatırılarak HFNC tedavisi başlandı. Gelişinde fizik 

muayenesinde bilateral sekretuar ralleri ve ağız içinde sekresyonları olan hastanın karaciğeri kot altı 1 

santimetre palpe edildi. Bakılan tetkiklerinde Hb:10 g/dL, WBC:7,25 x10.e3/uL, plt:226 x10.e3/uL, 

ANS:6,25 x10.e3/uL, CRP:118mg/L, pH:7.46 pCO2:44.3mmHg HCO3:21mmol/L olarak saptandı. 

Yüklenme bulguları izlenen hastanın tedavisine furosemid eklendi. İntravenöz seftriakson tedavisi 

başlandı. Yatışının 6. gününde kliniğinde düzelme izlenen hasta HFNC’den ayrıldı. Takibinde 1 saat 

sonra bakılan kan gazı kontrolünde pH:7.2 pCO2:113 mmHg olarak saptanması üzerine tekrardan HFNC 

tedavisi başlatıldı. Kontrol kan gazları ile pCO2 düzeyi normal aralıkta tutulabilen ancak HFNC’den 

ayrılamayan hastanın uzun süreli non-invaziv ventilasyon ihtiyacı olabileceği ve takibinde trakeostomi 

açılması gerekliliği öngörüldü. İzleminde CO2 retansiyonu gelişen hastaya BiPAP tedavisi denendi 

ancak tolere edemedi. Tekrardan HFNC ile oksijen desteği verildi. HFNC ile pCO2 değerleri normal 

aralıkta seyreden ancak BiPAP ile hasta uyumu sağlanamayan hastaya trakeostomi açılması önerildi. 

Ancak aile onam vermemesi nedeni ile HFNC tedavisi ile izlemine devam edildi. Yatışında çoklu sefer 

hastane kaynaklı pnömoni geçiren, çoklu antibiyotik kullanım öyküsü olan BiPAP tedavisini tolere 

edemeyen hastanın HFNC ile takibine devam edilmektedir. 

Yüksek akımlı nazal kanül uygulaması hastalarda akut enfeksiyon döneminde hastane yatışını 

kısaltmaktadır. Ekstübasyon sonrası yoğun bakımda izlenen hastalarda HFNC tedavisi ile reentübasyon 

riski azaltılabilmektedir. Kronik solunum yetmezliği olan, BiPAP tedavisini tolere edemeyen komplike 

hastalarda HFNC tedavisi ile yoğun bakım ihtiyacının azaltılabileceği ve hastaların yaşam sürelerinin 

uzatılabileceği akılda tutulmalıdır. 
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HEMOPTİZİ İLE BAŞVURAN HASTAYA YAKLAŞIM 

 
Gökçen Kartal Öztürk 

 
Ege Üniversitesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları ABD, Çocuk Göğüs Hastalıkları BD 

 
Giriş 

 
Hemotizi; trakeobronşiyal ağaç ve akciğer parankiminden kaynaklanan kanın ekspektorasyonu 

olarak tanımlanmaktadır. Çocukluk çağında oldukça nadir görülen bu durum ailelerde endişe 

yaratması ve başvurulan hekimde altta yatan önemli bir hastalık düşündürmesi nedeniyle 

önemlidir. Çoğunlukla hafif ve kendini sınırlandırıcı niteliktedir. Küçük çocuklar balgamını 

yutma eğilimindedir. Bu nedenle kanamalar önemli miktarda olmadıkça aileler ve hekimler 

tarafından farkedilmesi oldukça zordur. Bu gibi tanıda yaşanan zorluklar nedeniyle çocuk 

hastalarda hemoptizinin kesin insidansı bilinmemektedir. 

Pseudohemoptizi solunum yolu dışından kaynaklanan kanın ağız yolu ile atılması olarak 

tanımlanmaktadır. Tanı ve tedavi yaklaşımı farklı olması nedeniyle gerçek hemoptiziden ayırt 

edilmesi önemlidir. Bu nedenle çocuk hastada ağızdan kan gelme şikayeti ile başvuruda ilk 

yapılması gereken gerçek hemptizi ve pseudohemoptizi ayrımının yapılmasıdır. Çocuklarda 

orofarenks, nazofarenks ve üst gastrointestinal sistemden kanamalar oldukça yaygın olarak 

görülmektedir. Öncelikle bu sistemlere ait ayrıntılı öykü ve fizik muayene yapılması ayırıcı tanı 

konulmasında yardımcı olacaktır. Hemoptizi ile başvuran hastada sıklıkla solunum sistemi 

semptomu eşlik eder. Kan öksürük ile birlikte, genellikle köpüklüdür. Parlak kırmızı ve kırmızı 

renktedir. Materyal incelendiğinde alkali ph’a sahip olduğu ve içerisinde hemosiderin yüklü 

makrofaj ve nötrofil olduğu görülmektedir. Hematemez ile başvuran hastada ise sıklıkla 

gastrointestinal sistem semptomu eşlik eder. Koyu kırmızı- siyah renktedir. Yemek artıkları 

içerebilir. Asidik ph’a sahiptir. Hastalarda dışkıda gizli kan bulunabilir. İlk basamakta ayırıcı 

tanı yapılamayan hastalarda gerekirse kulak burun boğaz hekimi, diş hekimi ve gastroenteroloji 

uzmanına yönlendirilerek değerlendirilmesi sağlanmalıdır. 

Hemoptizide kanama %90 bronşiyal arterden, %5 pulmoner arterden kaynaklanmaktadır. 

Bronşiyal arterler sistemik arterlerden kaynaklanan ve havayollarını beslenyen arterler olması 

nedeniyle havayolu lezyonlarından etkilenir ve yüksek basınç nedeniyle masif kanamalar 

gözlenebilir. Çocuk hastalarda masif kanama 24 saatte >8 ml/kg veya 200 ml üstündeki 

kanamalar olarak tanımlanmaktadır. Çocuklarda oldukça nadir görülen bu durumun %80 

mortalite riski nedeniyle erken dönemde tanı konulması önemlidir. Hemoptizi ile başvuran 
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çocuk hastada ikinci yapılması gereken kanamanın masif olup olmadığının 

değerlendirilmesidir. 

Çocuk hastalarda hemoptizinin en sık nedenini solunum sistemi enfeksiyonlar (trakeobronşit, 

pnomoni, tüberküloz, bronşektazi, abse, nekrotizan pnomoni vb) oluşturmaktadır. Diğer 

nedenler konjenital kalp hastalıkları, vasküler hastalıklar (pulmoner emboli/tromboz, pulmoner 

hipertansiyon, hemanjiom ve arteriyovenöz malformasyon), travma, koagulopati, konjenital 

akciğer malformasyonları, diffüz alveolar hemoraji sendromları, ilaçlar ve tümörlerdir. 

Hastaların yaklaşık % 20’sinde neden bulunamamaktadır. Kanama sıklıkla havayolu 

lezyonlarına bağlı damar duvarında erozyon ve damar duvarında genişleme, anevrizma ve 

rüptür nedeniyle gözlenmektedir. Ayrıntılı öykü, fizik muayene ve laboratuvar incelemeleri 

sonucunda ayırıcı tanıda spesifik hastalık saptanmayan, öykü ve muayene bulguları tutarsızlık 

gösteren hastalarda ayırıcı tanıda psikojenik nedenler olabileceği akılda tutulmalı ve buna 

yönelik sorgulama yapılması önemlidir. 

Hemoptizi şikayeti ile başvuran hastada tanı ayrıntılı öykü ve fizik muayene ile başlamaktadır. 

Pseudohemoptizi ve hemoptizi ayırıcı tanısı yapılmalıdır. Laboratuvar incelerinde öncelikle 

tam kan sayımı, retikülosit, akut faz reaktanları, koagulasyon faktörleri ve çıkarabilen 

hastalarda balgam kültürü incelemeleri önerilmektedir. Başlıca incelemeler ile tanı konamayan 

hastalarda tam idrar tetkiki, PPD, ter testi, immunglobulinler, anti nötrofilik stoplazmik antikor, 

anti bazal membran antikoru gibi daha ileri incelemeler yapılabilir. Görüntüleme 

yöntemlerinden ilk yapılması gereken akciğer grafisidir. Hastaların %30’unda normal 

olabileceği akılda tutulmalıdır. Kontrastlı akciğer bilgisayarlı tomografisi ile akciğer parankimi 

daha iyi değerlendirilebilir ve damarsal anomaliler tanımlanabilir. Magnetik rezonans 

görüntüleme ile mediastinel ve hiler yumuşak dokuların görüntülenmesi ve vasküler 

anomalilerin değerlendirilmesi yapılabilmektedir. Ekokardiyografi, pulmoner nedenler ile 

açıklanamayan hemoptizi olgularında kardiyak semptomlar olmasa bile yapılması 

önerilmektedir. Bronkoskopi işlemi kanamanın yerinin tespiti ve neden olabilecek faktörlerin 

incelenmesi için kanamanın erken döneminde özellikle ilk 24-48 saatte yapılması 

önerilmektedir. Fiberoptik fleksible bronkoskopi sedasyon ile uygulanabilmesi ve distal 

havayollarının değerlendirilebilmesi nedeniyle kullanım avantajı sağlarken, rijid bronkoskopi 

gibi etkili ventilasyonun yapılamaması ve kan pıhtılarının yeterince temizlenememesi 

nedeniyle hastanın durumuna göre karar verilmelidir. 

Hemoptizide tedavi kanamanın minör veya major olup olmadığına göre değişmektedir. Minör 

kanamalar sıklıkla kendini sınırlandırıcı kanamalardır ve altta yatan nedenin tedavisi ve 
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semptomatik tedavi ile kendiliğinden düzelmektedir. Gereken hastalarda antikoagulan tedavi 

(traneksamik asit) oral veya intravenöz olarak kullanılabilir. Major kanama ise acil bir 

durumdur. Hastalar genellikle kanamaya bağlı değil asfiksi nedeniyle kaybedilmektedir. Bu 

nedenle acil tanınması ve müdahale edilmesi önemlidir. Öncelikle havayolu güvenceye alınmalı 

ve hasta stabilizasyonu sağlanmalıdır. Gerekirse hasta entübe edilir. Oksijenizasyon 

sağlanmalıdır. Kanamanın lokalize edilebildiği olgularda selektif entübasyon veya kanama olan 

taraf atta kalacak şekilde hastanın yan yatırılması ile kanın sağlam akciğer parankimine gitmesi 

engellenerek asfiksi önlenmelidir. Gereken hastalarda kan ürünleri ve selektif bronşiyal 

vazokonstrüktör ajanlar (oktreotit vb) kullanılabilir. Kanamanın devam ettiği hastalarda rijid 

bronkoskopi yapılarak dekompresör etki, soğuk serum fizyolojik ile yıkama, adrenalin 

uygulaması, trombin ve trombin-fibrinojen ürünleri ile kanamanın durdurulması sağlanabilir. 

Elektrokoterizasyon ve balon kateter ile kanama kontrol altına alınmaya çalışılabilir. Bunlar ile 

kanamanın kontrol altına alınamadığı durumlarda bronşiyal arterizasyon ile kanamanın 

lokalizasyonu ve jelatin sünger, coil ve polivinil alkol partikülleri ile bronşiyal arter 

embolizasyonu yapılabilir. Bronşiyal arter embolizasyonu çocuk hastalarda kanamanın %70 

kontrol altına alınabildiği etkili ve güvenli bir yöntem olarak belirtilmektedir. Fakat genel 

anestezi altında yapılmasının tercih edilmesi ve spinal arter hasarına bağlı parapleji gibi 

komplikasyonların gözlenebilmesi nedeniyle deneyimli merkezlerde yapılması önerilmektedir. 

Tüm bu yöntemler ile kanamanın kontrol altına alınamadığı veya tekrarlayan kanamaların 

görüldüğü hastalarda kesin tedavi yöntemi olarak pulmoner rezeksiyon işlemi 

yapılabilmektedir. Çocuk hastalarda segmentektomi, lobektomi ve pulmonektomi işlemine 

tercih edilmektedir. 

Hemoptizi çocuk hastalarda oldukça nadir ve sıklıkla kendini sınırlayan bir durum olmasına 

rağmen erişkinlerden farklı olarak etiyolojide farklılıklar olan, tanı ve tedavide zorluklar ile 

karşılaşılabilen bir durumdur. Nadir gözlenmesine rağmen masif hemotizi hayatı tehtid edici 

acil bir durumdur ve hızlı tanı konulması ve müdahale edilmesi önemlidir. Bu nedenle 

hemoptizi ile başvuran hastalarda ayrıntılı öykü ve fizik muayene yapılması ve elde edilen 

sonuçlara göre tetkik ve tedavinin yapılması önerilir. 
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OLGU SUNUMU 

Uzm. Dr. Beste Özsezen  

Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Göğüs Hastalıkları Bilim Dalı 

Diffüz parankimal akciğer tutulumu olan bir hastada çocukluk çağı interstisyel akciğer hastalığı (chILD) tanısı 

solunum semptomlarıi solunum sistemi bulguları, hipoksemi ve radyolojik olarak diffüz parankimal tutulumu 

içeren kriterlerden en az üçünün olması ile tanı alır1. Hipersensitivite pnömonisi chILD’ın bir alt grubudur. 

Ekstrensek alerjik alveolit olarak da adlandırılan hipersensitivite pnömonisi (HSP), hayvansal ya da bitkisel 

antijenlerin tekrarlayan inhalasyonları sonucu gelişen, akciğer parankimi ve solunum yollarını etkileyen, Ig E 

aracılı olmayan, akut alevlenmelerle seyreden kronik immünolojik bir hastalıktır1. Hipersensitivite pnömonileri 

içinde en sık görülen çiftçi akciğerinin sıklığı %1-19, güvercin besleyici hastalığının sıklığı ise %6-20 olarak 

tahmin edilmektedir. HSP’nin en sık görülen nedenlerinden biri olan güvercin besleyici hastalığı, güvercin avian 

protein antijenlerin inhalasyonu sonucu oluşur. Hipersensitivite pnömonileri maruziyet süresi ve yoğunluğuna 

bağlı olarak akut, subakut ve kronik olarak üç gruba ayrılmıştır. Akciğerde kistik lezyonlar ile seyredebilir. 

Akciğerde kistik lezyonlar ile seyreden diğer hastalıklar pulmoner lenfanjiyoleimiyomatozis, folüküler 

bronşiyolit, lenfosittik interstisyel pnömoni, Birt-Hogg-Dobe sendromu, pulmoner langerhans hücreli 

histiyositozis, amiloidoz, pneumocystis enfeksiyonları, akciğer metastazları, genetik nedenler (Filamin a 

mutasyonu ve diğerleri) ve sigara maruziyeti olarak sıralanabilir. Akciğerde kistik lezyonlar ile seyreden ve 

chILD tanısı alan bir hastayı sunmayı amaçladık.  

Olgu Sunumu: 6 yaşında erkek hasta öksürük, tekrarlayan akciğer enfeksiyonu, büyüme geriliği, bilateral 

sensörinal işitme kaybı şikayetleri ile polikliniğe başvurdu. Öyküsünde bebekliğinden beri aralıklı öksürük 

şikayetleri olduğu en son 1 ay önce öksürük ve balgam miktarında artış şikayetleriyle dış merkez başvurusunda 

pnömoni tanısı aldığı, pnömoni tanısına yönelik intravenöz antibiyotik tedavisi ile şikayetleri gerilediği 

öğrenildi. Tekrarlayan akciğer enfeksiyonuna yönelik araştırılırken toraks bilgisayarlı tomografisi çekilen hasta 

kronik bulgular nedeniyle bölümümüze yönlendirilmişti. Sigara, tüberküloz teması olmayan hastanın hikayesi 

derinleştirildiğinde güvercinlerle sıklıkla teması olduğu öğrenildi. Özgeçmişinde prenatal, natal ve postnatal 

dönemde bir özellik olmadığı, araknoid kist, nefrolithiazis ve bilateral inmemiş testis tanılarıyla izlendiği; 

soygeçmişinde anne ve babasının ikinci derece kuzen olduğu, babasının 2 kez geçirilmiş pnömotoraks öyküsü 

olduğu görüldü. Fizik muayenesinde kilo ve boy persentilleri 3’ün altındaydı. Kardiyak muayenesinde 2/6 

sistolik üfürümü, solunum sistemi muayenesinde pektus karinatum deformitesi olduğu görüldü. Bu bulgular 

dışında hastanın çomak parmağının, antevert yerleşimli kulaklarının, derin yerleşimli gözlerinin ve eklem 

hiperlaksisitesinin olduğu görüldü. Çekilen akciğer grafisinde interstisyel görünüm, toraks BT’sinde bilateral 

amfizematöz değişiklikler, parankimde büller ve nodüller saptandı. Hastanın bakılan güvercin presipitan 

antikoru pozitif saptandı. İnterstisyel akciğer hastalığı açısından yapılan açık akciğer biyopsisinde Kolesterol 

kleftleri, eozinofiller, hücrelerde köpüksü materyal birikimi, dev hücreler, fibrozis, intraalveolar protein birikimi 

olduğu ve bulguların hipersensitivite pnömonisi ile uyumlu olduğu görüldü. Hastaya hipersensitivite pnömonisi 

tanısıyla 1mg/kg/günden prednizolon ve inhale flutikazon tedavisi başlandı. Tedavi altında akciğer bulgularında 

düzelme olmadı, sistemik steroid tedavisi kademeli olarak azaltıldı ve kesildi. İzlemde hastanın akciğer 

bulgularında (kistlerin sayı ve büyüklüğünde) artış olduğu ve hastanın şikayetlerine çabuk yorulma ve nefes 

darlığı eklendiği görüldü. Hastada kistlerle seyreden başka bir chILD olduğu düşünüldü. Hastadan çalışan 

“whole exome sequence”  (WES) analizinde FARS A homozigot mutasyonu saptandı. İzleminde sağ akciğerdeki 

dev büllöz lezyonları nedeniyle hastaya pnömotoraks riski nedeniyle bül eksizyon ameliyatı yapıldı ve tek 

küratif tedavi seçeneği açısından akciğer nakil merkezine yönlendirildi. 
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Aminoaçil-tRNA sentetazlar (aaR), protein sentezinde önemli bir adım olan tRNA üzerine etkilidir. 

Aminoasitleri sitoplazma ve mitokondrideki tRNA moleküllerine bağlar. aaR bozukluklarında fenotip 

değişkenlik göstermekle birlikte intrauterin ve postnatal büyüme geriliği ortaya çıkmaktadır3. Bugüne kadar 

MARS, YARS ve FARSB’nin biallelik patojenik varyantlarının interstisyel akciğer hastalığı ile ilişkili olduğu 

gösterilmiştir4. Fenilalanin-tRNA sentetaz sitoplazmik bir aaRS olup FARSA ve FARSB subunitlerinden oluşur.  

 

FARSB mutasyonu multisistem nörogelişimsel bozukluklar, büyüme geriliği ile seyretmektedir. Beyinde 

kalsifikasyon ve chILD olan hastalarda akla getirilmelidir. Literatürde FARSA mutasyonu olan bir hasta 

tanımlanmıştır. Bu hastada chILD tanısı ile izlenirken eşlik eden büyüme geriliği, karaciğer hastalığı, kraniyal 

MRG’de kistler, bilateral kriptorşidizm nedeniyle WES yapılmış ve FARSA mutasyonu tanısı almıştır. aaR 

mutasyonlarında aminoasit veya yüksek protein içeren diyet ile rezidüel enzimatik aktivite mevcut ile 

semptomlar iyileştirilebilir. FARSA ve FARSB mutasyonlarında yüksek fenilalanin içeren diyetin etkili 

olabileceği düşünülmektedir. Küratif tek tedavi seçeneği akciğer transplantasyonudur. 

Sonuç olarak klinik, radyolojik ve patolojik olarak chILD ile uyumlu bulgular ile başvuran bir hastada etken 

maruziyetinin ortadan kaldırılması ve standart tedavi ile klinik bulgularda düzelme saptanmıyorsa ya da akciğer 

bulgularına ek olarak diğer sistem tutulumları da varsa interstisyel akciğer hastalığına neden olabilecek diğer 

nadir genetik nedenler akılda bulundurulmalıdır 
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PRİMER SİLYER DİSKİNEZİ OLGU SUNUMU 

 

Dilber Ademhan Tural 

 

 

 

Primer siliyer diskinezi mi? Kistik fibrozis mi? 

 

Giriş: Primer siliyer diskinezi (PSD), çoğunlukla otozomal resesif geçiş gösteren, siliya yapısı ve 

fonksiyonlarında bozulmaya sebep olan, sık otit, sinüzit ve alt solunum yolu enfeksiyonları ile karakterize, klinik 

ve genetik heterojenite gösteren klinik bir tablodur. Hastalığın tanısında altın standart yöntem bulunmadığından 

tanıda; nazal nitrik oksit (NO) ölçümü, yüksek hızlı  

video mikroskopi ile siliya fonksiyonları incelemesi, immunfloresan boyama, elektron mikroskopi ve genetik 

incelemelerin birlikte kullanılmasını önerilmektedir. 

 

Olgu1: 11 yaşında kız hasta, tekrarlayan akciğer enfeksiyonu, sık sinüzit ve otit öyküsü, yıl boyunca devam eden 

burun akıntısı ve balgamlı öksürüğü olan hastanın yılda 3-4 kez hastane yatış ihtiyacı oluyormuş. Prenatal ve 

natal öyküsünde özellik yok. Yenidoğan döneminde solunum sıkıntısı nedeniyle yoğun bakım ihtiyacı olmuş. 

Anne baba birinci derece kuzen. Anne de allerjik astım mevcut. Bir kuzeni KF tanısı ile izlenmekteymiş. Hasta 

gastroözefagial reflü nedeniyle nissen funduplikasyonu, sık tekrarlayan otit nedeniyle ventilasyon tüpü, 

açılmayan atelektazi nedeni ile de sol akciğer alt lobektomi uygulanmış. Fizik muayenesinde boy 3-5 persentil, 

kilo < 3 persentil altında, oksijen saturasyonu %93, çomak parmağı mevcut. Bilateral akciğerlerde yaygın sonör 

ronküsler ve 2/6 sistolik üfürüm duyulmaktaydı. Hastanın akciğer grafisinde; bilateral havalanma artışı, 

mezokardi, sağ alt lobta bronşektatik değişiklikler, pulmoner konusta belirginleşme, sol akciğerde hacim kaybı 

ve atelektazi, sol diyaframda elevasyon gözlendi. Bronşektazi etyolojisi değerlendirmesinde; PPD: 0 mm, ter 

testi normal (<30 mmol/lt), Nazal NO 7 ppb, immünolojik değerlendirmesi normal. Ekokardiyografide hafif 

pulmoner hipertansiyon saptandı. Balgam kültüründe H. influenza üremesi mevcuttu.  

Olgu 2: 10 yaşında kız hasta, son bir yılda artan balgamlı öksürük , sık sinüzit ve otit öyküsü, yıl boyunca burun 

akıntısı ve tekrarlayan akciğer enfeksiyonları nedeniyle başvurdu. . Prenatal ve natal öyküsünde özellik yok. 

Yenidoğan döneminde solunum sıkıntısı nedeniyle yoğun bakım ihtiyacı olmuş. Olgu 1’in kızkardeşi. Sık 

tekrarlayan otit nedeniyle ventilasyon tüpü ihtiyacı olmuş. Fizik muayenesinde boy 5 persentil, kilo 5-10 

persentil, oksijen saturasyonu %97, çomak parmağı yoktu. Bilateral akciğerlerde yaygın sonör ronküsler ve orta-

ince raller duyuldu. Toraks bilgisayarlı tomografi görüntülerinde; Sağ akciğer orta-alt lob ve sol akciğer alt 

lobda; tomurcuklanmış ağaç manzarası, bronşlarda dilatasyon ve Sol akciğer alt lobta subsegmental atelektazi 

mevcuttu. Bronşektazi etyolojisi değerlendirmesinde ; PPD: 0 mm, ter testi normal (<30 mmol/lt), Nazal NO:5 

ppb, immünolojik değerlendirmesi normal. Ekokardiyografide normal. Balgam kültüründe H. influenza üremesi 

mevcuttu. Kulak burun boğaz değerlendirilmesinde nazal polipozis görüldü.  

Her iki hastanın nazal siliya yüksek hızlı video mikroskopi incelemesinde; çok sayıda stiff atım paterni gösteren, 

hipokinetik siliyalı hücreler izlendi. İki kardeşte de; RSPH3  geninde homozigot mutasyon ve kistik fibrosis 

transmembran regülatör KFTR geninde heterozigot c.4277C>T  mutasyonu saptandı. 

Tartışma 

Bronşektazi etiyolojisi nedeniyle tetkik edilen, ter testleri normal sınırlarda olan, immün yetmezlik saptanmayan, 

pankretik yetmezlik bulgusu olmayan yapılan tüm ekzom dizileme analiz sonucu kistik fibrosis transmembran 

regülatör (KFTR) geninde patojenik olmayan heterozigot mutasyon ve PSD hastalığına neden olan gende 

patojenik homozigot mutasyonu saptanan, nazal NO düşük, yüksek hızlı videomikroskopi sonucu PSD ile 
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uyumlu bulguları olan PSD tanısı alan iki kardeş sunuldu. 

Radial spoke head protein 3 (RHSP3), 6. kromozomun uzun kolunda yer alan daha çok respiratuar ve testiküler 

hücrelerde expresse olan bir gendir. Mutasyonlarında siliyanın santral çift kompleksi veya radiyal spoke 

bölgeleri etkilenmektedir.Bu mutasyona sahip hastalar; term doğmuş, yenidoğanda solunum sıkıntısı yaşayan, 

bozulmuş mukosiliyer klirens nedeniyle kronik akciğer enfeksiyonları olan, bronşektazi gelişen, infertilite 

nedeniyle araştırılmaktadır. Hastalarda situs anomalileri beklenmez. Siliya hareketleri yok veya çok azalmıştır.  

Son çalışmalar, siliyer biyogenez, montaj, yapı veya fonksiyonda rol oynayan proteinleri kodlayan 40'ın  

 

üzerinde PSD ile ilişkili gen tanımlamıştır. Bu genlerdeki mutasyonlar tüm PCD vakalarının yaklaşık % 70'ini 

oluşturmaktadır.Bu nedenle, PCD ile ilişkili daha fazla genin keşfedileceği düşünülmektedir. 

PSD ve KF, bronşektaziye neden olan genetik nadir nedenlerin başında yer almaktadır. Yapılan çalışmalarda 

PSD hastalarında KFTR geninde de mutasyonun eşlik edebileceği gösterilmiştir.  

Bu olgu sunumumuzda alt loblarda bronşektazi ile başvuran, ter testi normal olan, immün yetmezlik ve diğer 

bronşektazi nedenleri dışlanan hastalarda kesin tanı için genetik incelemenin tanıdaki önemine dikkat çekmek 

istedik. 

 

Referanslar; 

1- Leigh, Margaret W. et al. Primary Ciliary Dyskinesia (PCD): A Genetic Disorder of Motile Cilia’.2019: 51 – 75. 

2- Shapiro AJ, Davis SD, Polineni D, et al. Diagnosis of primary ciliary dyskinesia. An official American Thoracic 

Society clinical practice guideline. Am J Respir Crit Care Med. 2018;197:e24‐e39. 

3-  Knowles MR, Zariwala M, Leigh M. Primary ciliary dyskinesia. Clin Chest Med. 2016;37:449‐461. 

4- Emiralioğlu N, Taşkıran EZ, Koşukcu C, et al. Genotype and phenotype evaluation of patients with primary ciliary 

dyskinesia: First results from Turkey. Pediatr Pulmonol. 2020 Feb;55(2):383-393. 
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Solunum Yetmezliği Olan Hastaya Yaklaşım 

Gökçen Dilşa Tuğcu 

Solunum acilleri çocukluk çağında, özellikle bir yaşından küçük çocuklarda, hastaneye ve çocuk yoğun bakım 

ünitesine yatışın en yaygın nedenlerinden biridir. Akut solunum yetmezliği, çocuklarda hastane içinde ve 

hastane öncesinde gelişen kalp-solunum durmalarının en önemli nedenidir. Bu nedenle, solunum yetmezliğinin 

erken tanınması ve tedavi edilmesi çocuk ölümlerinin azaltılmasında kritik öneme sahiptir. Bu makalede, 

çocuklarda akut solunum yetmezliğinin tanımı, etiyolojisi, ayırıcı tanısı ve tedavi yaklaşımları gözden 

geçirilmiştir. Solunum yetmezliği, dokuların oksijen gereksiniminin karşılanamaması ve/veya karbondiyoksitin 

atılamaması durumudur. Çocuklarda akut solunum yetmezliğinin sık karşılaşılan nedenleri üst ve alt havayolu 

tıkanıklıkları, mekanik sorunlar, parankimal hastalıklar ve solunumun kontrolündeki bozukluklardır. Akut 

solunum yetmezliği olan hastaların çoğu noninvazif solunum desteği ile başarılı bir şekilde tedavi edilebilir. 

Bununla birlikte, klinik durumu ağır hastalarda entübasyon ve invazif mekanik ventilasyon gerekebilir. Klinik 

seyir esas olarak altta yatan etyolojiye bağlıdır. 
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S-01 Ailede Sigara İçen Birey Varlığının Bronşiolit Geçiren Olgularda Bronşiolit 

Ağırlığa Etkisi 

 
Sözel Bildiri 

 
Hasan Yüksel1, Adem Yaşar1, Belma Yaşar2, Özge Yılmaz1, 3, 3, 3, 3, 3, 3 

 

1Manisa Celal Bayar Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Solunum Ve Alerji Birimi, 2Manisa 

Şehir Hastanesi, 

 
GİRİŞ:Akut bronşiolit, iki yaş altında sık görülen, viral etkenlerin sebep olduğu, alt solunum 

yolu enfeksiyonudur. Her yıl, sağlıklı olan bebeklerin yaklaşık% 20-30'unda bronşiolit gelişir 

ve bunlarında % 3'ünde hastane yatışı gerekir. Prematürite, kronik akciğer hastalığı, konjenital 

kalp hastalığı şiddetli bronşiyolit için bilinen risk faktörleridir. Ayrıca kardeş varlığı, düşük 

doğum ağırlığı, sigara dumanı maruziyeti ve ailede astım-atopi öyküsü diğer risk faktörleridir. 

Bu araştırmamızda ilk atak bronşiolit geçiren hastalarda sigara maruziyetinin bronşiolit ağırlığı 

üzerine etkisi araştırdık. YÖNTEM: Araştırmaya çocuk acil servise ve çocuk polikliniğine 

başvuran ve ilk kez bronşiolit tanısı konulan 166 olgu dahil edilmiştir. Yenidoğan yoğun bakım 

yatış öyküsü, geçirilmiş alt solunum yolu enfeksiyonu, ailede atopi öyküsü, bilinen kalp, 

akciğer ve nörolojik hastalık öyküsü olan olgular dışlanmıştır. Olguların yaşı, doğum şekli, 

doğum haftası ve kilosu, anne-baba yaşı, eğitim durumu ve sigara kullanımları, kardeş varlığı, 

evde yaşayan kişi sayısı ve sigara içimi ve ısınma şekli kaydedilerek, bronşiolit ağırlık skorları 

hesaplanarak kaydedilmiştir: BULGULAR:Çalışmaya dahil edilen 166 olgunun %59’u (n=98) 

erkek idi. Olguların %51.2’si NSVD ile doğum idi. Ortalama doğum ağırlığı 3120gr(+527.38), 

doğum haftası 38.32 (+1.50) hafta idi. Anne yaşı ortalaması 27.36 (4.88) yıl, baba yaşı 

ortalaması 30.47 (+5.35) yıldı. Ortalama kardeş varlığı 1.02(1.06) kişi, evde yaşayan kişi sayısı 

4.44 (1.42) kişiydi. Gebelik öncesi ve sonrası anne sigara kullanma sıklığı %17.5 (n=29), 

gebelikte kullanıp, doğum sonrası bırakan anne sayısı 8 (%4) idi. Baba sigara içme sıklığı %56 

(n=93), evde anne, baba ve diğer kişiler dahil sigara içme sıklığı %60.8(n=101) idi. Bronşiolit 

ağırlığına göre gruplandırıldığında; hafif-orta şiddet ile ağır skoru olan gruplar arasında 

cinsiyet, doğum tipi, doğum haftası, anne yaşı, baba yaşı, anne eğitim düzeyi, baba eğitim 

düzeyi, kardeş sayısı ve evde yaşayan kişi sayısı arasında farklılık yoktu (sırasıyla p=0.469, 

0.637, 0.623, 0.276, 0.934, 0.438, 0.812, 0.111, 0.429). Ağır bronşiolit geçirme açısından; 

gebelikte sigara içimi (p<0.001) (OR:8.022), anne sigara içimi (p<0.001)(OR:22.215), baba 

sigara içimi(p=0.007)(OR:5.219), evde sigara içimi(p=0.026)(OR:4.183) anlamlı yüksekti. 

TARTIŞMA: Araştırmanın bulguları annenin sigara içimi başta olmak üzere evde sigara içen 

birey varlığının akut bronşiolit ağırlığını en önemli risk faktörü olduğunu düşündürmektedir. 

nedensel ilişkinin netleştirilmesi açısından kohort araştırmalar ve pasif sigara maruziyetinin 

çocuklarda ölçümünü içeren ileri araştırmalara gereksinim vardır. 

 

Bronşiolit, sigara, bronşiolit ağırlığı 
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S-02 Çocuklarda Biyolojik Ajan Kullanımı Sırasında Tüberküloz Riski 
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Giriş: Biyolojik ajanlar günümüzde çocuklarda inflamatuar hastalıklarda sıklıkla kullanılmakta 

ve hastalığın progresyonunu azaltmaktadır. Bununla birlikte latent tüberküloz enfeksiyonunun 

(LTBE) aktivasyonu gibi ciddi enfeksiyon riskleri de içermektedir. Çalışmamızda biyolojik 

ajan kullanımı nedeniyle takip sırasında LTBE ve tüberküloz (TB) hastalığı sıklığını 

belirlemeyi amaçladık. Gereç ve Yöntemler: Çalışmaya Gazi Üniversitesi Hastanesi Çocuk 

Göğüs Hastalıkları Polikliniği’nde 2008-2019 yılları arasında biyolojik ajan kullanımı 

nedeniyle izlenen hastalar dahil edildi. Hastalar biyolojik ajan tedavisi öncesinde ve tedavi 

sürecinde tüberkülin deri testi (TDT), interferon gama salınım testi (IGST) ve akciğer grafisi 

ve/veya tomografisi ile değerlendirildi. Bulgular: Çalışmaya biyolojik ajan kullanan 194 hasta 

dahil edildi. Hastaların 156’sında (%80,4) romatolojik hastalık mevcuttu ve ortalama biyolojik 

ajan kullanım süresi 35,5±25,6 aydı. Biyolojik ajan tedavisi öncesi değerlendirmede 26 (%13,4) 

hastada TDT pozitifti ve bu hastalara TB hastalığı dışlandıktan sonra izoniyazid (INH) 

proflaksisi verildi. Takip sırasında 5 (%2,6) hastanın TDT pozitifleşti ve INH proflaksisi aldılar. 

TB hastalığı takipte TDT negatif olan hastaların birinde görüldü. Bu hastada IGST biyolojik 

ajan kullanımının ikinci yılında pozitifleşti, balgam kültüründe M.tuberculosis üredi ve toraks 

BT’sinde akciğer tüberkülozu ile uyumlu tomurcuklu ağaç görünümü saptandı. Sonuç: 

Çocuklarda biyolojik ajan tedavisi altında LTBE ve TB hastalığı riski bulunmaktadır. Biyolojik 

ajan tedavisi öncesi değerlendirmede LTBE olmayan hastalarda da tedavi sırasında TB hastalığı 

ortaya çıkabileceği akılda tutulmalı, hastalar LTBE ve TB hastalığı gelişimi açısından yakın 

izlenmelidir. 

 

Biyolojik ajan, çocuk, tüberküloz 
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S-03 Küresel ısınma ve sera gazlarının solunum yolu virüsleri üzerine etkisi 
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Atmosferde, insan faaliyetlerinin bir sonucu olarak karbonmonoksit (CO), metan ve azot oksit 

(NOX) gibi sera gazları artmakta ve bu da ortalama sıcaklığın artmasına neden olmaktadır. 

İklim değişikliği, vektörleri ve konakçı bağışıklık tepkilerini etkileyerek solunum yolu 

enfeksiyonlarının insidansını değiştirebilmektedir. Çalışmamıza 2015-2019 yılları arasında 

EÜTF’ne başvuran ve solunum yolunda virüs pozitifliği saptanan hastalar dahil edildi. 

Meteorolojik ve hava gazları verileri değerlendirilmeye alındı. Çalışmaya 4687 hasta dahil 

edildi. Erkek hastaların kadınlara oranı 1.28’di. Çalışmaya alınan hastaların %45’i iki yaşından 

küçüktü. Ortalama Hava Sıcaklığı: Haftalık 0,1℃’lik artış; yıl içinde RSV (%1,6), HRV 

(%0,7),  influenza  A/B  (%1,8/1,2),  hCV-OC43/229E  (%0,4/0,9),  hMPV  (%1,2)  ve HBoV 

(%0,9)  oranında  görülme  sıklığını  azaltmaktaydı.  Ortalama  Nispi  Nem  Miktarı:  Haftalık 

%0,1’lik  artış;  RSV  (%0,8),  HRV(%0,4),  influenza  A/B  (%1,12/0,6),  hCV-229E (%0,5), 

hMPV (%0,5) ve HBoV(%0,4) oranında görülme sıklığını artırmaktaydı. Ortalama Rüzgâr 

Hızı: Haftalık 1 m/sn’lik artış; RSV(%70), influenza A/B (%103,4/69,2) ve hMPV(%43,9) 

oranında görülme sıklığını artırırken, HRV (%2,5) oranında görülme sıklığı azalmaktaydı. 

Ortalama Yağış miktarı: Haftalık 1 mm*kg/m2’lik artış; RSV (%18,1), HRV (%0,7), influenza 

A/B (%22,9/0,9), hAV (%0,4), hCV-229E (%0,6), hMPV (%0,8) ve HBoV (%1) oranında 

görülme sıklığı artarken, PİF3 (%0,5) ve hEV (%0,6) oranında görülme sıklığı azaldı. Günlük 

Güneşlenme Miktarı: Haftalık 1 saatlik artış; sadece PİF3 (%0,9) oranında görülme sıklığında 

artışa neden oldu. hAV ve hEV güneşlenme miktarından etkilenmezken, diğer tüm virüslerin 

görülme sıklığında azalma tespit edildi. SO2, CO, O3: ve NO/NO2: Atmosferde bulunan SO2 

konsantrasyonunda artış PİF3, hAV ve hCV-OC43 dışındaki virüsler ile görülen 

enfeksiyonlarda artışa neden oldu. CO konsantrasyonunda artış ile RSV, influenza A, hCV- 

229E ve HBoV ile enfeksiyon sıklığında artış görülürken, NO/NO2 konsantrasyonlarında artış 

ile RSV, hCV-OC43/229E, hEV, influenza, influenza B, hAV, hMPV enfeksiyonlarında pozitif 

korelasyon bulundu. Atmosferdeki ozon konsantrasyonunda artış; RSV, HRV, influenza A, 

hCV-229E, hMPV ve HBoV enfeksiyonlarını azalttığı tespit edildi. PM2,5/10: Havadaki 

partikül miktarındaki artış ile RSV, HRV, influenza A, influenza B, hCV-229E, hMPV ve 

HBoV enfeksiyonlarında artış görüldü. Meteorolojik değişimler ve atmosferi kirleten gazlar 

arasında virüs dağılımı ve enfeksiyona neden olma açısından etkileşim vardır. Hava kirliliğine 

yol açan ajanlardan olan ozon gazının genel viral enfeksiyonlara karşı koruyucu olduğu 

görüldü. Yapılan çalışmalarda HRV ve influenza A enfeksiyonu sonrası ozonun IL-8’i artırdığı 

gösterilmiştir. 

 

influenza, respiratuvar sinsityal virüs, sera gazları, küresel ısınma 
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S-04 Kistik Fibrozis Dışı Bronşektazilerin Değerlendirmesi: Altı Yıllık Tek Merkez 
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Giriş: Bronşektazi, bronşiyal ve peribronşiyal yıkımla birlikte bronş ağacının geri dönüşümsüz 

bölgesel veya yaygın dilatasyonu ve yapısal bozulması ile karakterize; kalıcı öksürük, balgam 

ve tekrarlayan pulmoner enfeksiyonların eşlik ettiği kronik, ilerleyici bir solunum yolu 

hastalığıdır. Kistik fibrozis (KF) gelişmiş ülkelerde bronşektazinin en yaygın nedeni iken 

gelişmekte olan ülkelerde KF dışı nedenler daha yaygındır. Yüksek çözünürlüklü bilgisayarlı 

tomografi, KF dışı bronşektazi tanısı için altın standarttır. Bronşektazi tedavisinde altta yatan 

hastalığın tedavisine ek olarak akciğer fonksiyonlarını korumaya yönelik antibiyotikler, göğüs 

fizyoterapisi, bronkodilatörler, mukolitikler ve inhale steroidler gibi medikal tedavilerin 

kullanımı gerekmektedir. Medikal tedaviye rağmen tekrarlayan enfeksiyon öyküsü olan 

lokalize bronşektazi hastalarında cerrahi bir seçenek olarak düşünülmelidir. Çalışmamızda 

kliniğimizde KF dışı bronşektazi tanısı ile takip edilen hastaları değerlendirmeyi planladık. 

Gereç ve Yöntem: Çalışmamıza hastanemiz Çocuk Göğüs Hastalıkları Bölümü’nde 01.01.2014 

ve 31.01.2020 yılları arasında KF dışı bronşektazi tanısı ile takip edilen hastalar alındı. 

Hastaların demografik ve klinik özellikleri, radyolojik bulguları ve prognozları retrospektif 

olarak incelendi. Bulgular: Çalışma dahilinde toplam 40 hasta incelenmiş olup ortanca tanı yaşı 

13 yıl (1 yıl 1 ay - 20 yıl 6 ay) olarak hesaplandı. Hastaların 24’ü (%60) kız, 16’sı (%40) erkekti. 

Başvurudaki en sık semptom öksürük (%80), en sık fizik muayene bulgusu ral (%65) idi. 

Bronşektazi yerleşimi hastaların 21’inde (%52,5) tek taraflıydı. İmmun yetmezlikler (%32,5) 

en sık saptanan etyolojik durumdu. İlk başvuru sırasında 28 (%70) hastadan balgam kültürü 

alındı; kültür üremeleri içinde en sık Haemophilus İnfluenza (%46,7) tespit edildi. Yirmi dokuz 

hastaya (%72,5) başvuruda solunum fonksiyon testi uygulandı; ortalama FEV1 %74 (±%21), 

FVC %77 (±%23), FEV1/FVC %95 (±%12), FEF2575 %78 (±%30) olarak saptandı. Yirmi 

yedi (%67,5) hastaya bronkoskopi uygulandı; bronkoalveolar lavaj kültür üremeleri içinde en 

sık Haemophilus İnfluenza (%29,6) tespit edildi. Hastaların 29’una (%72,5) medikal tedavi 

başlandı. Üç (%7,5) hastaya lobektomi yapıldı. Hastaların ortanca takip süresi 1 yıl 9 ay (1 ay 

- 11 y 6 ay) ay olup 3 (%7,5) hasta takibi sırasında ex oldu. Sonuç: KF dışı bronşektazi, 

yaygınlığı dünya çapında muhtemelen hafife alınan, gelişmekte olan bir pediatrik hastalıktır. 

Akciğer fonksiyonlarında ilerleyici kötüleşmeyi ve tekrarlayan alevlenmeleri önlemek için 

erken tanı şarttır. Bronşektaziye neden olan hastalık etyolojisinin belirlenmesi spesifik tedavi 

kullanımı ile hastalığın ilerleyişini durdurmak için önemlidir. 

 

Çocuk, Bronşektazi, Kistik Fibrosiz Dışı, İmmün Yetmezlik, Postenfeksiyöz Akciğer 

Hastalığı 
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S-05 Kistik Fibrozisli Hastalar ve Ailelerinde Depresyon ve Anksiyete Bozukluklarının 

Taranması 

 
Sözel Bildiri 

 
Pınar Ergenekon1, Cansu Yılmaz Yeğit 1, Hakan Mursaloglu1, Yasemin Gökdemir1, Ela 

Erdem Eralp1, Fazilet Karakoç1, Bülent Karadağ1, 3, 3, 3 

 
1Marmara Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Göğüs Hastalıkları Bilim Dalı, 

 
Giriş: Kistik fibrozisli hastalar ve bu hastalara bakım veren kişilerde depresyon ve anksiyete 

bozukluklarının normal popülasyona göre 2-3 kat daha fazla sıklıkta olduğu bilinmektedir. Bu 

çalışmada, hastanemiz Kistik Fibrozis (KF) Merkezi’nde takip edilmekte olan 12 yaş üzeri 

hastalar ve 0-17 yaş arası hastaların ebeveynlerinde depresyon ve anksiyete bozukluklarının 

sıklığı ve şiddetinin değerlendirilmesi, muhtemel risk faktörlerinin değerlendirilmesi 

amaçlanmıştır. Materyal-Metod: Çalışmaya merkezimizden takip edilmekte olan 132 KF tanılı 

hasta dahil edildi. Hasta Sağlık Anketi ( Patient Health Questionnaire-9, PHQ-9 ) ve Yaygın 

Anksiyete Bozukluğu Anketi ( Generalized Anxiety Disorders, GAD-7 ) depresyon ve 

anksiyete bozukluklarının taranması için kullanıldı.Anketler 12 yaş üzerinde olan 51 KF hastası 

ve 0-17 yaş arası hastaların toplam 130 ebeveyni (anne ve/veya baba) tarafından dolduruldu. 

Bulgular: Orta-ağır depresyon hastaların %25.5 ‘inde, annelerin %33.7’sinde ve babaların % 

14.6 ‘sında görülmekteyken, orta- ağır anksiyete bozukluğu sırayla % 17.6, %21.8 ve % 8.5 

oranında saptandı. Demografik özelliklerden hiçbiri depresyon ve anksiyete açısından prediktif 

olarak bulunmadı. Kronik metisilin dirençli Staphlococcus aureus ile kolonize olan hastaların 

annelerinde GAD-7 skorları daha yüksek olup anksiyete sıklığı daha fazlaydı(p:0.034). Ayrıca, 

babalar için son 12 ay içerinde hastane yatışının olması yüksek PHQ-9 skoru ile ilişkili 

saptandı(p:0.043). Sonuç : Depresyon ve anksiyete KF hastaları ve ailelerinde yüksek oranda 

görülmektedir. Bu sonuçlar hasta izleminde depresyon ve anksiyete bozuklukları tarama 

testlerinin ve psikososyal desteğin önemini göstermektedir. 

 

Depresyon, anksiyete, kistik fibrozis 
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S-06 YENİDOĞAN TARAMASI İLE TANI ALAN VE ALMAYAN KİSTİK 

FİBROZİSLİ HASTALARIN KLİNİK ÖZELLİKLERİNİN KARŞILAŞTIRILMASI 

 
Sözel Bildiri 

 
Tuğba Ramaslı Gürsoy1, Zeynep Reyhan Onay1, Ayşe Tana Aslan1, Tuğba Şişmanlar 

Eyüboğlu1, Erkan Çakır2, Nazan Çobanoğlu3, Sevgi Pekcan4, Güzin Cinel5, Deniz 

Doğru6, Uğur Özçelik6, Ebru Yalçın6, Velat Şen7, Ömür Ercan4, Ayşe Ayzıt Kılınç8, 

Hakan Yazan2, Derya Ufuk Altıntaş9, Esen Demir10, Ayşen Bingol11, Nihat Sapan12, 

Ebru Çelebi13, Gökçen Dilşa Tuğcu5, Ali Özdemir14, Koray Harmancı15, Mehmet 

Köse16, Nagehan Emiralioğlu6, Zeynep Tamay17, Hasan Yüksel18, Gizem Özcan3, 

Erdem Topal19, Demet Can20, Pervin Korkmaz21, Gönül Çaltepe22, Mehmet Kılıç23, 

Şebnem Özdoğan241, 2, 2, 2, 2, 2, 2, 2, 2, 2 

 

11Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi, Çocuk Göğüs Hastalıkları Bilim Dalı, Ankara 2Bezmialem 
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Şehir Hastanesi, Çocuk Göğüs Hastalıkları Bilim Dalı, Ankara 6Hacettepe Üniversitesi Tıp 

Fakültesi, Çocuk Göğüs Hastalıkları Bilim Dalı, Ankara 7Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi, 

Çocuk Göğüs Hastalıkları Bilim Dalı, Diyarbakır 8İstanbul Üniversitesi Cerrahpaşa Tıp 

Fakültesi Çocuk Göğüs Hastalıkları Bilim Dalı, İstanbul 9Çukurova Üniversitesi Tıp 

Fakültesi, Çocuk Alerji Ve İmmünoloji Bilim Dalı, Adana 10Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi, 

Çocuk Göğüs Hastalıkları Bilim Dalı, İzmir 11Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi, Çocuk 

Alerji Ve İmmünoloji Bilim Dalı, Antalya 12Bursa Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk 

Alerji Ve İmmünoloji Bilim Dalı, Bursa 13Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi, Göğüs 

Hastalıkları Ana Bilim Dalı, Ankara 14Mersin Şehir Hastanesi, Çocuk Göğüs Hastalıkları 

Bilim Dalı, Mersin 15Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Tıp Fakültesi, Çocuk Alerji Ve 

İmmünoloji Bilim Dalı, Eskişehir 16Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi, Çocuk Göğüs 

Hastalıkları Bilim Dalı, Kayseri 17İstanbul Üniversitesi Tıp Fakültesi, Çocuk Alerji Ve 

İmmünoloji Bilim Dalı, İstanbul 18Celal Bayar Üniversitesi Tıp Fakültesi, Çocuk Alerji Ve 

İmmünoloji Bilim Dalı, Manisa 19İnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi, Çocuk Alerji Ve 

İmmünoloji Bilim Dalı, Malatya 20Balıkesir Üniversitesi Tıp Fakültesi, Çocuk Göğüs 

Hastalıkları Bilim Dalı, Balıkesir 21Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi, Göğüs Hastalıkları Ana 

Bilim Dalı, İzmir 22Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi, Çocuk Gastroenteroloji, 

Hepatoloji Ve Beslenme Bilim Dalı, Samsun 23Fırat Üniversitesi Tıp Fakültesi, Çocuk Alerji 

Ve İmmünoloji Bilim Dalı, Elazığ 24Şişli Hamidiye Etfal Eğitim Ve Araştırma Hastanesi, 

Çocuk Göğüs Hastalıkları Bilim Dalı, İstanbul, 

 

Amaç: Yenidoğan taraması (YDT) ile erken tanı alan kistik fibrozis (KF) hastalarının morbidite 

ve mortalite oranlarının azaldığı, yaşam süreleri ve kalitelerinin arttığı daha önce yapılan 

çalışmalarda gösterilmiştir. Ülkemizde 2015 yılında uygulanmaya başlanan YDT’nin sonuçları 

ile KF hastalarının klinik bulguları arasındaki ilişkiyi inceleyen bir çalışma daha önce 

yapılmamıştır. Amacımız Ulusal KF Kayıt Sisteminde (UKKS) kayıtlı olan, YDT ile tanı 
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konulan KF hastalarının klinik özelliklerini, YDT normal olup tanı alan ve YDT yapılmadan 

tanı alan KF hastaları ile karşılaştırmaktır. Yöntemler: 2018 yılında UKKS'ye 1488 hasta 

kaydedildi ve bu hastalardan YDT uygulaması sonrasında doğan 359 hasta çalışmaya dahil 

edildi. YDT pozitif saptanıp KF tanısı alan hastalar Grup 1, YDT normal olup KF tanısı alan 

hastalar Grup 2 ve YDT yapılmayıp KF tanısı alan hastalar ise Grup 3 olarak sınıflandırıldı ve 

her üç grubun sistemde kayıtlı olan demografik verileri, klinik özellikleri ve laboratuvar 

bulguları birbirleri ile karşılaştırıldı. Bulgular: Grup 1'de 299 (%83,3), Grup 2'de 40 (%11,1) 

ve Grup 3'te 20 (%5,6) hasta mevcuttu. Ortalama tanı yaşı Grup 1'de 0,2±0,4, Grup 2'de 0,9±2,0 

ve Grup 3'te ise 0,5±0,6 aydı. Ortalama tanı yaşı Grup 2 ve 3'te Grup 1'den anlamlı olarak daha 

yüksekti (p=0,001). Grup 1'de on yedi (%5,6), Grup 2'de iki (%5) ve Grup 3'te beş (%25) 

hastanın mekonyum ileusu (Mİ) öyküsü mevcuttu. Mİ öyküsü Grup 3'te diğer gruplardan daha 

fazlaydı (p=0,018). Grup 1'de hastaların %88’inde, Grup 2'de %65’inde ve Grup 3'te %90’ında 

pankreatik yetmezlik (PY) mevcuttu. PY Grup 1 ve 3'te, Grup 2'den daha sıktı (p=0,001). 

Kronik S.aureus enfeksiyonu Grup 1'de hastaların %16’sında, Grup 2'de %7,5’inde, Grup 3’te 

%40’ında mevcuttu. Kronik S.aureus enfeksiyonu Grup 3’te diğer gruplara göre sık saptandı 

(p=0,004). P. aeruginosa üremesi varlığı ve intravenöz antibiyotik tedavisi ihtiyacı açısından 

gruplar arasında fark saptanmadı (p>0,05). Ter testi sonuçları Grup 1'de diğer gruplara göre 

daha yüksek (p=0,009) ve fekal elastaz sonuçları ise (p=0,033) daha düşük saptandı. Sonuç: 

YDT ile hastalar daha erken yaşta tanı alabilmektedir. YDT ile hastalara pankreatik yetmezlik 

bulguları veya S.aureus kolonizasyonu gibi pulmoner komplikasyonlar ortaya çıkmadan KF 

tanısı konulabilir. YDT negatif olan hastalarda da KF görülebileceği akılda tutulmalıdır. 
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S-07 HEMATOPOİETİK KÖK HÜCRE NAKLİ YAPILAN ÇOCUKLARDA NAKİL 
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Tana Aslan1, Tayyibe Sever2, Ülker Koçak2, Ayşe İriz3, Işıl İrem Budakoğlu4, 2, 2 

 
1Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi, Çocuk Göğüs Hastalıkları Bilim Dalı, Ankara, 2Gazi 

Üniversitesi Tıp Fakültesi, Çocuk Hematoloji Bilim Dalı, Ankara, 3Gazi Üniversitesi Tıp 

Fakültesi, Kulak Burun Boğaz Hastalıkları Ana Bilim Dalı, Ankara, 4Gazi Üniversitesi Tıp 

Fakültesi, Tıp Eğitimi Ana Bilim Dalı, Ankara, 

 

Amaç: Çocuklarda hematopoietik kök hücre nakli (HKHN) hematolojik malignitelere ek olarak 

hemoglobinopatiler, immün yetersizlikler, kemik iliği yetersizlikleri ve doğuştan metabolik 

hastalıklar gibi birçok hastalıkta kür şansı sağlayan tek tedavi yöntemi olmasına karşın önemli 

oranda mortalite ve morbiditeye de neden olmaktadır. HKHN yapılan hastalarda invaziv 

girişimler, radyoterapi, kemoterapi ve izolasyon, nakil sonrası komplikasyonlar nedeniyle 

hastalarda fiziksel ve psikososyal sorunlar ortaya çıkabilmektedir. Bu sorunlar uyku ile ilişkili 

problemlere neden olabilir. Çalışmamızda HKHN yapılan çocuklarda nakil öncesi, nakil 

sonrası geç dönemde evde uyku çalışması ve uyku anketi ile uykunun değerlendirilmesini 

amaçladık. Gereç ve Yöntemler: Çalışmaya Ocak 2019-Ocak 2020 tarihleri arasında Pediatrik 

Kök Hücre Nakil Ünitesi’nde HKHN yapılan 10 hasta alındı. Hastaların nakil öncesi ve nakil 

sonrası geç dönemdeki laboratuar tetkikleri, akciğer grafileri, solunum fonksiyon testleri (SFT), 

evde uyku çalışması, kulak burun boğaz (KBB) hastalıkları muayenesi, pediatrik uyku anketi- 

uykuda solunum bozukluğu alt ölçeği sonuçları değerlendirildi. Bulgular: Hastaların üçü 

malignite, biri immün yetmezlik, ikisi hemoglobinopati, dördü kemik iliği yetersizliği 

nedeniyle HKHN oldu. Hastaların 8’i (%80) erkekti, ortalama yaşları 10,6±6,3 yıl, ortalama 

vücut kitle indeksi z skoru -0,4±1,0 idi. Nakil öncesi dönemde ortalama beyaz küre (BK) hücre 

sayısı 5122±3869 x103/μl, hemoglobin (Hb) değeri 9,3±1,2 g/dl, trombosit sayısı 

279363±272346 x103/μl, C reaktif protein (CRP) düzeyi 11,1±12,2 mg/dl; nakil sonrasında ise 

beyaz küre sayısı 3864±3211 x103/μl, Hb değeri 11,2±2,4 g/dl, trombosit sayısı 

151272±119060 x103/μl, CRP düzeyi 18,3±46,9 mg/dl olarak saptandı. Nakil öncesi dönemde 

yapılan evde uyku çalışmasında ortalama apne hipopne indeksi (AHİ) 1,0±0,9, oksijen 

desatürasyon indeksi (ODİ) 2,7±2,1 sonrasında ise AHİ 1,2±0,8 ve ODİ 4,4±3,6 olarak 

saptandı. Ortalama pediatrik uyku anketi- uykuda solunum bozukluğu alt ölçeği puanları nakil 

öncesinde 2,1±1,5 sonrasında ise 3,7±2,1’di. KBB muayenelerinde üç hastada adenotonsiller, 

bir hastada tonsiller, bir hastada adenoid hipertrofi, bir hastada ise sol vokal kord paralizisi 

saptandı. Hastaların nakil öncesi ve sonrası KBB hastalıkları muayenesi, hemogram ve akut faz 

reaktan sonuçları, akciğer grafileri, SFT, evde uyku çalışması, pediatrik uyku anketi- uykuda 

solunum bozukluğu alt ölçeği sonuçları arasında istatistiksel anlamlı fark saptanmadı (p>0,05). 

Sonuç: Hastalarda HKHN öncesi ve sonrası dönemde uykuda solunum bozuklukları açısından 

anlamlı fark saptanmamıştır. HKHN yapılan çocuklarda uyku sorunları ile ilgili veriler kısıtlıdır 

ve randomize kontrollü çalışmalara ihtiyaç vardır. 

 

hematopoietik kök hücre nakli, uyku, çocuk 
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S-08 Kistik fibrozis dışı bronşektazili çocuk olgularda inflamatuar biyobelirteçler 

Sözel Bildiri 
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Kistik fibrozis dışı bronşektazili çocuk olgularda inflamatuar biyobelirteçler Giriş-Amaç: 

Bronşektazi kronik inflamatuar bir akciğer hastalığıdır. Bronşektazili hastalarda akut 

alevlenmeler akciğer hasarını arttırır. Bu nedenle inflamatuar biyobelirteçlarin alevlenmeyi 

göstermedeki rolü önemlidir. Çalışmamızda kistik fibrozis dışı bronşektazili çocuk hastalarda 

inflamatuar biyobelirteçleri değerlendirmeyi, akut alevlenme tespitinde bu belirteçlerin yerini 

ve sağlam kontrollere göre değişimini saptamayı amaçladık. Materyal metod: Ocak 2014-Ocak 

2020 tarihleri arasında Akdeniz Üniversitesi Çocuk Göğüs Hastalıkları Bilim Dalı’nda takip 

edilen kistik fibrozis dışı bronşektazili 34 hastanın alevlenme dışı dönemdeki ve akut alevlenme 

dönemindeki hemogram, C-reaktif protein (CRP)değerleri geriye dönük tarandı ve aynı yaş ve 

cinsiyetteki 30 sağlıklı kontrol grubuyla karşılaştırıldı. Hemogramdaki nötrofil yüzdesi lenfosit 

yüzdesine bölünerek nötrofil lenfosit oranı (NLO), trombosit sayısı mutlak lenfosit sayısına 

(MLS) bölünerek ise trombosit lenfosit oranı (TLO) hesaplandı. Sonuç: Çalışmaya alınan 21 

(%70)’i kız, 9 (%30)’u erkek toplam 30 hastanın yaş ortalaması 13,17 ± 3,94 yıldı. 

Bronşektazili olgularda total lökosit sayısı, mutlak nötrofil sayısı (MNS), trombosit sayısı, 

NLO, CRP değerlerinde akut alevlenme dönemlerinde alevlenme dışı dönemlerine göre 

istatistiksel olarak anlamlı artış saptanırken (sırasıyla p<0.001, p=0,007, p=0,02, p=0,017, 

p<0.001), hemoglobin değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı düşüklük saptandı (p=0,026). 

MLS, ortalama trombosit hacmi (OTH) ve TLO değerlerinde anlamlı fark saptanmadı (sırasıyla 

p=0,591, p=0,959, p=0,640 ). Bronşektazili olgularda alevlenme dışı dönem ile kontrol grubu 

değerleri karşılaştırıldığında hemoglobin ve OTH istatistiksel olarak anlamlı düşük (sırasıyla 

p=0,026, p=0,000); lökosit, MNS, NLO anlamlı yüksek (sırasıyla p= 0,015, p= 0,001, p= 0,012) 

saptandı. MLS, trombosit ve TLO değerleri arasında ise arasında fark saptanmadı (sırasıyla p= 

0,475, p= 0,858, p=0,644). Tartışma: Total lökosit sayısı, MNS, NLO bronşektazide kronik 

inflamasyonu gösterirken; total lökosit sayısı, MNS, CRP değerleri ile birlikte NLO, OTH 

‘ninde akut alevlenmede belirteç olarak kullanılabileceği kanısındayız. 

 

bronşektazi,biyobelirteç,çocuk 
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S-09 KİSTİK FİBROZİSLİ HASTALARDA AKCİĞER FİBROZİSİ İLE 

FİBROSİTLER ARASINDAKİ İLİŞKİ 

 
Sözel Bildiri 
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Türkiye, 4Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Radyoloji Bilim Dalı Kayseri, Türkiye, 

 

Giriş: Kistik fibrozis (KF) kronik, ilerleyici, hayatı tehdit eden, otozomal resesif kalıtımlı 

genetik bir hastalıktır. KF de morbidite ve mortalitenin en önemli nedeni tekrarlayan solunum 

yolu enfeksiyonlarıdır. Bu nedenle akciğer tutulumu hastaların klinik ağırlığını, yaşam süresini 

ve kalitesini belirleyen ana unsurdur. Dolaşımdaki fibrositler; ilk kez 1994 yılında tanımlanmış 

kemik iliği kaynaklı iğ şeklinde mezenkimal progenitor hücrelerdir. Literatürde pulmoner 

fibrozis ile giden hastalıklarda fibrosit düzeyinde artış olduğu gösterilmiştir. Bu çalışmadaki 

amacımız KF hastalarının akciğerlerindeki fibrozis derecesi ile periferik kanlarından elde 

edilen fibrosit düzeyi arasındaki ilişkiyi değerlendirmek amaçlanmıştır. Materyal ve metod: KF 

tanısı almış 39 hasta ve 20 sağlıklı kontrol grubu oluşturdu. Çalışmaya dahil edilen kişiler KF, 

KF atak ve sağlıklı kontrol grubu olarak 3 farklı gruba ayrılarak dolaşımdaki fibrosit düzeyi 

karşılaştırıldı. Ayrıca çalışmaya alınan hastaların solunum fonksiyon testleri (SFT) ve akciğer 

bilgisayarlı tomografi’leri (BT) ve fibrosit düzeyi ile ilişkisi değerlendirildi. Bulgular: KF 

hastalarında dolaşımdaki fibrosit sayısı atak ve kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde yüksek bulunmuştur (atak için p=0.007, kontrol grubu için p=0.010). KF atak 

grubunda dolaşımdaki fibrosit sayısı ile monosit sayısı arasında pozitif yönlü güçlü korelasyon 

saptandı (p=0.049 r=0.709). KF hastalarında SFT’deki birinci saniye zorlu ekspirasyon volümü 

(FEV1) ve zorlu vital kapasite (FVC) değerleri ile dolaşımdaki fibrosit sayısı arasında 

korelasyon saptanmadı (FEV 1 için p=0.381, r=0.104, FVC için p=0.284, r=0.094). KF 

grubunda BT’de fibrozis tespit edilenlerin kanlarındaki dolaşımdaki fibrosit sayısı istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde düşük bulundu (p=0.044). Sonuç: Bu çalışma KF hastalarındaki 

dolaşımdaki fibrosit düzeyi ile ilişkili ilk çalışmadır. KF hastalarında periferik kanda 

dolaşımdaki fibrosit düzeyi kontrol grubuna göre anlamlı derecede artmıştır. Ancak KF 

hastalarının içinde akciğerlerinde fibrozis olan hastaların olmayanlara göre fibrosit sayısı daha 

düşük bulunmuştur. Bu konu ile ilgili yapılacak yeni çalışmalar ile ilerleyen dönemlerde KF 

hastalarının akciğer hasarını takip etmede ve prognozunu belirlemede bir biyobelirteç olarak 

karşımıza çıkabilir. 

 

Kistik fibrozis, Fibrosit, Akciğer Fibrozisi 
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S-10 Prader Willi Sendromu hastalarının polisomnografi bulgularının değerlendirilmesi 

Sözel Bildiri 
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GİRİŞ VE AMAÇ:Prader Willi Sendromu(PWS) uykuda solunum bozuklukları(USB) ile 

seyreden genetik bir hastalıktır. Bu çalışmada, PWS tanısı ile Hacettepe Üniversitesi, Çocuk 

Göğüs Hastalıkları Uyku Laboratuarına yönlendirilen hastalarda polisomnografi(PSG) ile USB 

bulgularını değerlendirmek;etki eden faktörleri,uygulanan tedavi yöntemlerini belirlemek 

amaçlanmıştır. YÖNTEM:2015 Mart-2019 Aralık döneminde PWS tanısıyla PSG yapılan 

hastaların verileri incelenmiştir. Birden çok PSG yapılan hastaların başvuru anında ve 

izlemdeki USB semptomları değerlendirilmiştir. Tekrarlayan PSG’de apne-hipopne 

indeksi(AHİ) değişimi,buna etki eden faktörler incelenmiştir. BULGULAR:PWS tanılı 32 

hastaya 70PSG uygulanmıştır. Hastaların 15’i(%46,9) erkek, 17’si(%53,1) kızdır. Ortanca yaşı 

5,83 yaştır(min:2, max:19,3). Hastalar ortanca 9,5 ayda(min:2, max:189) PWS tanısı almıştır. 

Başvuran hastaların 9’unun(%28,1) büyüme hormonu(BH) tedavisi almaktadır. BH kullanma 

süresi ortanca 12 aydır(min:4,75, max:25). Ortanca vücut kitle indeksleri (VKİ) 

20,8’dir(min:13,3,max:55,9). Başvuru anında %21,9’unda gündüz uykululuk, %43,8’inde 

horlama, %37,5’inde uykuda tanıklı apne vardır. Üç hastaya PSG öncesinde adenoidektomi 

uygulanmıştır. Ortanca değerleri olarak: uyku etkinliği %79,6(min:26, max:95,7), arousal 

indeksi 7,9(min:1,8, max:27,7), desaturasyon indeksi(DI) %1,35’dir(min:0 max:71). Obstruktif 

AI: 0,2(min:0,1 max:3,7), santral AI:2,8(min:0,3-max:31,8 ), mikst AI:0,3(min:0,2 max:1,3), 

hipopne indeksi 7,6(min:0,2 max:26), rem AHI:36,1(min:0 max:120), non-rem AHI:8,8(min:0, 

max:39), total AHI: 9,1’dur(min:1,6, max:44,4). Hastaların ilk PSG’si sonucunda 4 

hastada(%12,5) hafif, 5 hastada(%15,6) orta, 23 hastada(%71,6) ağır uyku apnesi saptanmıştır. 

Hastaların %21,9’una ek tedavi önerilmemiş,%18,8ine almakta olduğu CPAP-BPAP tedavisine 

devam etmesi önerilmiştir. Hastaların %59,4’üne ise PAP uygulanması için titrasyon çalışması 

yapılması planlanmıştır. PSG öncesinde USB semptomu tarifleyen ve tariflemeyen hastalar 

arasında ortalama santral,mikst, obstruktif AI, rem-nrem ve total AHI, hipopne ve arousal 

indeksi arasında anlamlı fark saptanmamıştır. DI ile santral AHI arasında pozitif korelasyon 

olduğu saptanmıştır(r:0,43,p<0,05). Arousal indeksi ile desaturasyon ve hipopne indeksi 

arasında pozitif korelasyon mevcuttur(sırasıyla r:0,56 p<0,001,r:0,54 p<0,002). VKİ ile DI, 

santral AHI arasında negatif korelasyon vardır(r:-0,39, p<0,03,-0,49(p<0,007). Başvuru 

anında BH alan ve almayan hastaların AHI ve DI karşılaştırıldığında anlamlı fark 

saptanmamıştır. Birden fazla kez PSG uygulanan hastalardaki AHI değişimi ve BH’nin AHI 

değişimine etkisine bakıldığında sadece başlangıç ve ikinci AHI arasında anlamlı olarak bir 
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düşüş olduğu(p<0,05), BH kullanımının uzun dönemde AHI(santral ve obstrüktif) üzerine 

etkisi olmadığı görülmüştür. TARTIŞMA VE SONUÇ:Çalışmamızda PWS hastalarının 

%87,2’i santral veya obstruktif uyku apnesi nedeniyle tedavi gereksinimi göstermiştir. BH 

kullanımının AHI üzerine olumsuz etkisi gösterilememiştir.PWS hastaları asemptomatik 

olsalar bile mutlaka USB açısından PSG ile değerlendirilmelidir. 

 

prader willi sendromu, polisomnografi, uykuda solunum bozuklukları 
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S-11 BRONŞEKTAZİLİ ÇOCUKLARDA VE SAĞLIKLI KONTROLLERDE OTUR- 

KALK TESTİNİN FONKSİYONEL EGZERSİZ KAPASİTESİNİ DEĞERLENDİRME 

AMACIYLA KULLANIMI 
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Giriş ve amaç Otur-kalk testi (OKT), ilk olarak fonksiyonel bağımsızlığı değerlendirmek 

amacıyla geliştirilmiş bir testtir. 6 dk yürüme testi (6DYT) ile benzer şekilde OKT sırasında da 

eforu hasta kendisi belirler ve sub-maksimal düzeyde bir efor ortaya koyar. Buradan yola 

çıkarak birçok çalışma KOAH ve kistik fibrozis gibi akciğer hastalıklarında OKT’nin 6DYT 

ile ölçülen fonksiyonel egzersiz kapasitesini değerlendirme amacıyla kullanılabileceğini 

göstermektedir. Bu çalışmada amacımız bronşektazili çocuk hastalarda ve sağlıklı kontrollerde 

30 saniye süreli OKT (30s-OKT) ve 6DYT arasındaki ilişkiyi araştırmak, testlere gösterilen 

kardiyorespiratuar yanıtları karşılaştırmak ve testlerin diskriminatif özelliklerini analiz 

etmektir. Gereç ve yöntem Çalışmaya 8-18 yaş arası, non-kistik fibrozis bronşektazi tanılı 60 

hasta ve herhangi bir kronik hastalık tanısı olmayan 20 sağlıklı kontrol olmak üzere toplamda 

80 olgu dahil edildi. Tüm olgular 30 sn süreli OKT (30s-OKT) ve 6DYT ile değerlendirildi. 

Test sonuçları ve testlere gösterilen kalp hızı, SpO2 ve dispne yanıtları kaydedildi. Bulgular 

Tek değişkenli varyans analizi 30s-OKT’nin bronşektazili çocuklarda 6DYT’deki varyansın 

%52’sini (r=0.718; p<0.001), sağlıklı kontrollerde ise %20’sini (r=0.453; p=0.045) 

açıklayabildiğini gösterdi. 6DYT’nin kalp hızı, SpO2 ve dispne üzerinde yarattığı değişimler 

30s-OKT’ye kıyasla daha yüksekti, 6DYT’nin fiziksel açıdan daha zorlayıcı olduğu saptandı. 

Bronşektazili çocuklarda hem 30s-OKT (21.65±5.28’e karşı 26.55±3.56 tekrar) hem de 6DYT 

(538±85’e karşı 596±54 m) sağlıklı kontrollere kıyasla daha düşük ölçüldü (p<0.01). Testlerin 

bronşektaziye sahip olan ve olmayan bireyleri tespit edebilme yeterliliklerini değerlendirmek 

amacıyla yapılan Alıcı İşletim Karakteristiği (ROC) analizi eğrinin altında kalan alanın 30s- 

STST için 0.765, 6DYT için ise 0.693 olduğunu gösterdi (p<0.05). 30s-OKT ve 6DYT’nin 

eğrinin altında kalan alanları kıyaslandığında aralarında fark yoktu (p=0.466) ve iki testin de 

benzer diskriminatif özelliklere sahip olduğu saptandı. Tartışma ve sonuç 30s-OKT testi ve 

6DYT arasında kuvvetli bir ilişki mevcuttu. 2 testin de sağlıklı bireyleri hasta bireylerden ayırt 

edebilme yeterlilikleri benzerdi. 30s-OKT, bronşektazili çocuk hastalarda fonksiyonel egzersiz 

kapasitesini değerlendirme amacıyla kullanıldığında geçerliliği olan bir testtir. 

 

BRONŞEKTAZİ, FONKSİYONEL EGZERSİZ KAPASİTESİ, OTUR-KALK TESTİ, 6-DK 

YÜRÜME TESTİ, VALİDASYON 
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S-12 ADOLESAN VE ERİŞKİN YAŞTAKİ KİSTİK FİBROZİS HASTALARININ 

DEĞERLENDİRİLMESİ 

 
Sözel Bildiri 
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ÖZET: Kistik fibrozis, otozomal resesif kalıtılan beyaz ırkta sık görülen genetik bir hastalıktır. 

Epitel hücresi membranındaki KFTR (Kistik Fibröz Transmembran Regülatör Protein) adlı klor 

kanalının defekti sonucunda ortaya çıkar. Birden fazla sistemi tutması nedeniyle kistikf 

fibroziste klinik bulgular heterojendir. Klinik bulgular ve hastalığın ortaya çıkışı hastanın yaşı, 

genetik mutasyonun tipi, tutulan organlar, komplikasyonların varlığı ve ağırlığına göre değişir. 

Burada adolesan dönemi ve erişkin yaşta olup kistik fibrozis nedeniyle takip ettiğimiz hastaların 

bazı özellikleri geriye dönük olarak incelenmiştir. BULGULAR: Kliniğimizde adoselan ve 

erişkin dönemde olup kistik fibrozis nedeniyle takip ettiğimiz 58 hastamız bulunmaktadır. 

Bunların 28 tanesi erkek, 30 tanesi kızdır. Ortalama tanı alma yaşı 8,5 yaş olup bunlar içerisinde 

en erken 1 aylıkken, en geç 40 yaşında tanı alan hastamız olmuştur. Hastalarımızdan 6 tanesi 

evli (%10,3), 5 tanesi ex olmuştur (%8,6). 10 hastamız takiplerine düzenli devam etmemektedir. 

(%17) 11 hastamızda genetik olarak delF508 mutasyonu saptanmıştır. (%18,9) Hastalarımızın 

ortalama BMI( vücut kitle indeksi) %18,86 dır. Hastalarımızın bakılan SFT değerlerinde 

ortalama FEV1 değeri %82, FEV1/FVC:% 100 FEF2575: %78 olarak bulunmuştur. 14 

hastamızda(%24,1) kronik psödomonas kolonizasyonu, 3 hastamızda(%5,1) staf. aureus 

kolonizasyonu, 4 hastamızda(%6,8) da MRSA kolonizasyonu gelişmiştir, 1 hastamızda 

burkh.cepacia kolonizasyonu tespit edilmiş olup, burkh.cepacia tespit edilen hastamız ex 

olanlar arasındadır. 10 hastamızda (%17,2) nazal polip gelişmiş olup bunlardan 3 tanesine 

polipektomi yapılmıştır. Pankreatit atağı geçiren 11 hastamız olmuştur. (%18,9) 5 hastamız 

kistik fibrozis ilişkili diyabet tanısı almıştır (%8,6), 3 hastamızda da (%5,1) bozulmuş glukoz 

tolerasnı saptanmış olup prediyabet olarak değerlendirilmiştir. Diyabet gelişen 2 hastamız ex 

olanlar arasındadır. Son olarak da hastalarımızdan 5 tanesi (%8,6) ABPA (alerjik 

bronkopulmoner aspergillozis) tanısı almıştır. ABPA gelişen 2 hastamız ex olanlar arasındadır. 

SONUÇ: Erken tanı ve tedavi yöntemleri ile kistik fibrozisli hastaların yaşam süreleri uzamakta 

ve erişkin döneme ulaşabilmektedirler. Sonuçta solunum sistemi ve sindirim sistemi dışındaki 

diğer sistemler ile ilgili komplikasyonların tanısı, tedavisi ve izlemi gündeme gelmiştir. Bu 

sebeple adoselan ve erişkin dönemdeki hastalarda akciğer fonksiyonlarını korumak için 

komplikasyonların erken tanınıp tedavi edilmesi morbidite ve mortalite açısından önem arz 

etmektedir. 

 

Kistik fibrozis, adolesan, erişkin 



“ 9. Ulusal Çocuk Solunum Yolu Hastalıkları ve Kistik Fibrozis Kongresi “ 

93 

 

 

 

S-13 Kronik Akciğer ve Solunum Yolu Hastalığı Olan Hastaların Ebeveynlerinin Tütün 

Kullanma Alışkanlıklarının Değerlendirilmesi 
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GİRİŞ Tanı ve tedavi yöntemlerindeki gelişmelerin de yardımıyla çocukluk çağı kronik 

solunum yolu ve akciğer hastalıkları nedeniyle izlenen hasta sayıları giderek artış 

göstermektedir. Tütün dumanına maruz kalmak, kırılgan olan bu grupta solunum yolu 

enfeksiyonlarını arttırarak ve primer hastalığı alevlendirerek ilerleyici akciğer hasarına neden 

olur. Dünya Sağlık Örgütü, tüm dünyada çocukların %40’ının tütün dumanına maruz kaldığını 

bildiriyor. Amacımız bu hassas hasta grubunun ebeveynlerinin tütün kullanma alışkanlıklarının 

değerlendirilmesidir. GEREÇ VE YÖNTEM Hastanemiz Çocuk Göğüs Hastalıkları 

bölümünde 1 Eylül 2019-1 Şubat 2020 arasında kronik akciğer ve solunum yolu hastalıkları 

tanısı ile izlenen 1 ay-18 yaş arasındaki hastaların ebeveynlerinin tütün ürünleri kullanım 

alışkanlıkları kesitsel olarak anket yardımıyla değerlendirildi. BULGULAR Kronik solunum 

yolu ve akciğer hastalığı tanısı (Tablo-1) ile takipli 124 hastanın 74’ü (%59,6) erkekti. Ortanca 

yaş 5.4 yaş (2 ay-18 yaş) idi. Hastaların 75’i (%60,4) tütün kullanan en az bir kişi ile aynı evde 

yaşıyordu (Şekil-1 ve Tablo-1). Annelerin %25’i, babaların ise %41’i tütün ürünleri 

kullanıyordu. On beş hastanın (%12) ebeveynleri evin hiçbir yerinde tütün kullanımına izin 

vermezken, 96’sının (%77,4) ebeveyni evin yalnızca dışında (balkon veya bahçede), 13’ü 

(%10,4) evin içinde ve dışında tütün ürünleri kullanımına izin veriyordu. Ebeveynlerden 34’ü 

(%27,4) arabasında sigara içimine izin veriyordu. Bu ebeveynlerden 24’ü (%19,3) sadece 

çocuğu arabada değilken, 10’u (%8,1) çocuğu olsun veya olmasın arabada sigara içimine izin 

veriyordu. İnvaziv mekanik ventilasyon yapılan 17 hastanın 7’sinin (%41,1), non invaziv 

mekanik ventilasyon yapılan 3 hastanın 2’sinin (%66) ve evde oksijen tedavisi alan 11 hastanın 

8’inin (%72,7) evinde tütün kullanan en az bir kişi bulunmaktaydı. SONUÇ Hastanemizde 

kronik solunum yolu ve akciğer hastalıkları tanısı ile takipli hastaların ebeveynlerinin tütün 

kullanımı oranları yüksek olarak bulunmuştur. Bu hastalıkların morbiditesini artırabilecek 

önlenebilir bir çevresel faktör olan tütün dumanına maruz kalmayı azaltmak hastalığın 

prognozu açısından oldukça önemlidir. Bu hastaların ebeveynlerine tütün kullanmamaları ve 

çocuklarının, ev veya arabalarında, tütün dumanına ikinci ve üçüncü el maruz kalmalarını da 

önlemeleri mutlaka önerilmelidir. 

 

çocukluk, tütün ürünleri, kronik akciğer hastalıkları, kronik solunum yolu hastalıkları 
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S-14 SOLUNUM CİHAZINA BAĞLI PNÖMONİLİ HASTALARDA SOLUK 

HAVASINDAKİ NİTRİK OKSİT VE HİDROJEN PEROKSİTİN TANISAL 

DEĞERLERİ 
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ÖZET Amaç: Akciğer hastalıklarının izleminde serbest radikaller özellikle de nitrik oksit (NO) 

giderek artan bir öneme sahiptir. Soluk havası yoğunlaştırma yöntemi ile bu parametrelerin 

ölçümü mümkündür. Çalışmada örneklemesi kolay ve hastaya herhangi bir risk taşımayan 

yöntemle, enflamatuvar parametrelerin ölçülmesi amaçlandı. Gereç ve yöntem: Yapılan 

çalışmaya; solunum cihazına bağlı 27 pnömonili ve 10 kontrol olmak üzere toplam 37 hasta 

dahil edildi. Hastaların demografik ve klinik verileri kaydedildi. Hastalardan 0. ve 3. günlerde 

soluk hava yoğunlaştırıcısı ile ekspiryum havası alınarak NO, hidrojen peroksit (H2O2) ve 

serumda C-reaktif protein (CRP) çalışıldı. Bulgular: Hasta gruptaki çocukların ortalama yaşları 

13.7±5.1 ay, kontrol grubunun ise 17.8±4.2 ay olarak saptandı. Pnömoni ve kontrol grubu 

arasında 0. gün NO analizinde; NO pnömoni grubunda kontrol grubuna göre, istatistiksel olarak 

daha yüksek bulundu (p<0.0001). Hidrojen peroksit değeri açısından 0. günde hastalar arasında 

anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05). Pnömonili hastaların 0. ve 3. gün NO ölçümlerinin 

kıyaslamasında, günler içerisinde NO değerinde düşme olması, istatistiksel açıdan anlamlı 

olarak değerlendirildi (p<0.05). Pnömonili grupta 0. gün serum CRP ve soluk havası NO 

değerleri kontrol grubuna göre anlamlı derecede yüksek bulunurken, H2O2 değerleri arasında 

fark bulunmadı. Sonuç: Çalışmamızda, nitrik oksitin enflamasyonu göstermede oldukça 

anlamlı olduğu, özellikle solunum cihazı ilişkili pnömoni gelişiminde erken tanıda değerli 

olabileceğini düşündürmektedir. Anahtar Kelimeler: Nitrik oksit, H2O2, solunum cihazı, 

pnömoni, soluk havası 

 

Nitrik oksit, H2O2, solunum cihazı, pnömoni, soluk havası 



“ 9. Ulusal Çocuk Solunum Yolu Hastalıkları ve Kistik Fibrozis Kongresi “ 

95 

 

 

 

S-15 Primer Siliyer Diskinezi Hastalarında Genotip ile Bronşektazi ve Solunum 

Fonksiyonları Arasındaki İlişkinin Değerlendirilmesi 

 
Nagehan Emiralioğlu1, Berna Oğuz2, Beste Özsezen1, Dilber Ademhan Tural1, Birce 

Sunman1, Ebru Yalçın1, Deniz Doğru1, Nural Kiper1, Uğur Özçelik1, 3 

 
1Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi, Çocuk Göğüs Hastalıkları Bilim Dalı, 

Ankara, 2Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi, Radyoloji Anabilim Dalı , Ankara, 

 

Giriş-Amaç: Primer siliyer diskinezi (PSD), hareketli silyaların yapı ve fonksiyonunda bozulma 

ile karakterize, otozomal resesif geçiş gösteren genetik olarak heterojen bir hastalıktır. PSD 

hastalığının tanısında gecikme ve tekrarlayan akciğer enfeksiyonları sonucunda bronşektazi 

gelişmekte ve bronşektazi ciddiyeti hastalar arasında değişkenlik göstermektedir. Bu çalışmada 

PSD hastalarında bronşektazi skoru ve solunum fonksiyon testlerinin genetik analiz 

sonuçlarıyla ilişkisinin incelenmesi ve radyolojik bulguların hastaların genotip analizine göre 

gruplandırılması hedeflenmiştir. Yöntem: Hacettepe Üniversitesi Çocuk Göğüs Hastalıkları 

bölümünde Ocak 2013-Aralık 2019 tarihleri arasında PSD tanısı ile izlenen 25 hastanın Toraks 

BT bulguları, solunum fonksiyon testleri ve genetik analiz sonuçları incelendi.Toraks BT 

incelemeleri “Brody” skorlamasına göre skorlanarak sonuçlar genotipe göre gruplara ayrıldı. 

Bulgular: Hastaların Toraks BT çekildiği andaki ortanca yaşı 11(1-19 yaş) yaş bulundu. Tüm 

hastalarda BT skoru ortanca değerleri: toplam BT skoru 38,7(IQR: 28,3), toplam bronşektazi 

skoru 12,7(IQR:10,6), sağ üst lob bronşektazi skoru 2(IQR:4,5), sağ orta lob bronşektazi skoru 

8,5(IQR 15), sağ alt lob bronşektazi skoru 5,5(IQR:9), sol üst lob bronşektazi skoru 0,5(IQR: 

4,1), lingula bronşektazi skoru 3,5(IQR: 10,7), sol alt lob bronşektazi skoru 9,5(17,2) 

bulunmuştur. Sol alt lob, sağ orta lob, sağ alt lob ve lingula, bronşektazi skorunun en yüksek 

saptandığı akciğer loblarıydı. FEV1(r:-0.31), FVC(r:-0.32) ve FEF25-75(r:-0.28) z skorlarıyla 

Toraks BT’de ölçülen toplam bronşektazi skoru arasında düşük dereceli negatif korelasyon 

anlamlı bulunmadı. Hastalar genotip sonuçlarına göre gruplara ayrıldığında; toplam BT skoru 

ortancası santral yapı ve radial spoke ilişkili mutasyonlarda (RSPH3, RSPH4A, HYDIN) 

39(IQR:34,8); dış dinayn kolu ilişkili mutasyonlarda (DNAH5, DNAI1, ARMC4) 44(IQR:30); 

iç dinayn kolu ve aksonemal organizasyon ilişkili mutasyonlarda (CCDC40) 24,2; azalmış 

siliya ilişkili mutasyonlarda (CCNO) 54,5; normal siliya ile ilişkili mutasyonlarda (DNAH11) 

24,7 bulundu. CCNO mutasyonunda toplam bronşektazi skoru, mukus tıkacı skoru, 

peribronşiyal kalınlaşma skoru, parankim skoru, hiperinflasyon skoru toplamı diğer 

mutasyonlarla karşılaştırıldığında daha yüksek bulundu, ancak bu yükseklik anlamlı 

saptanmadı. FEV1 z skoru(p:0.37) ve FEF 25-75 z skoru(p:0.66) CCNO mutasyonunda düşük 

olmakla birlikte bu düşüklük anlamlı bulunmadı. Tartışma:Çalışmamızda azalmış siliyalarla 

ilişkili CCNO mutasyonunda bronşektazi skoru ve radyolojik skorların daha yüksek, solunum 

fonksiyonlarının daha düşük olması bu grubun prognozunun ciddiyetini göstermekte ve 

hastaların erken dönemde tedavilerinin düzenlenmesinin gerekliliğini düşündürmektedir. 

PSD’de genotip-fenotip ilişkilerini ve spesifik genetik bozuklukların akciğer fonksiyonlarına 

etkisini inceleyen yeni çalışmalara ihtiyaç bulunmaktadır. 

 

Primer siliyer diskinezi, bronşektazi, genotip, solunum fonksiyon testi 
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S-16 Nebülizatör Temizliği Eğitiminin Kistik Fibrozisli Hastaların Bakımvericilerinin 

Bilgi Düzeyi ve Uygulamaları Üzerine Etkileri 

 
Sözel Bildiri 
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Yasemin Gökdemir1, Ela Erdem Eralp1, Nurcan Duman2, Ayşegül Karahasan2, Fazilet 
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Üniversitesi Tıp Fakültesi, Tıbbi Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, 

 
Giriş-Amaç:Kistik fibrozis(KF) hastaları bakımvericilerine nebulizatör temizliği ve bakımı 

hakkında standardize yazılı ve görsel eğitim programı hazırlayarak hasta/ailelerin bilgi düzeyini 

artırmayı hedefledik. Eğitim öncesi ve sonrası test yaparak hastaların bilgi düzeylerini ölçmeyi 

amaçladık. Nebülizatörlerinden mikrobiyolojik sürüntü örnekleri alarak bu cihazlardaki 

kolonizasyonu değerlendirdik. Materyal Method: Çalışmamıza 103 KF’li hasta ebeveyni dahil 

edilmiştir. Nebülizatör ve aracı cihaz temizliği ve dezenfeksiyonu ile ilgili eğitim materyalleri 

hazırlanmış, gruplar halinde bir saatlik uygulamalı eğitim verilmiş ve 67 hastanın 

nebülizatörlerinden mikrobiyolojik sürüntü örnekleri alınmıştır. Aynı gruba 1-3 ay sonra ikinci 

kezanket uygulanmış ve eğitimin farkındalık ve uygulama pratikleri üzerine olan etkisinin 

değerlendirilmesi hedeflenmiştir. Ayrıca nebulizasyon cihazı temizlik ve dezenfeksiyon sıklığı 

ve yöntemlerinin mikrobiyolojik kolonizasyon üzerine etkisinin değerlendirilmesi 

hedeflenmiştir. Bulgular: Çalışmaya alınan 103 hastanın % 43.7’si kız (n=45) olup yaş 

ortalaması 9.8±6 yıl saptandı. Anketi dolduran kişi % 82.5 (n=85) oranında anne, % 16.5 (n=17) 

oranında baba ve bir hastada ablaydı. Maske, ağızlık ve hazneyi her kullanım sonrası 

temizleyenlerin oranı %54.4(n=56) iken her kullanım sonrası dezenfeksiyon oranı %29.1(n= 

30) saptandı. Eğitim sonrası yapılan ankette bu oran sırasıyla % 77.7 (n=80) ve %68.9(n=71) 

saptandı. Eğitim öncesi temizlik yöntemi olarak sirkeli su (%30) ve kaynamış suda bekletme 

(%26.2) en sık kullanılan yöntemlerken eğitim sonrası en sık uygulanan yöntemin deterjanlı 

ılık suda bekletme ve steril suyla durulama olduğu (% 39.8, n=41) saptandı. Dezenfeksiyon 

yöntemi olarak beş dakika kaynatma (%42.7) en sık kullanılan yöntemken, hastaların %46.6’sı 

(n=48) nebülizatörlerini dezenfekte etmiyordu. Eğitim sonrası dezenfekte etmeyenlerin oranı 

%8.7’ye gerilemişti. 67 hastanın nebülizatörlerinden mikrobiyolojik sürüntü örnekleri alındı % 

1-3 oranında hastada Koagülaz negatif stafilokok, Candida parapsilosis, S. maltophilia, S. 

marsescens gibi patojenitesi daha düşük mikroorganizmalar üredi. Her kullanım sonrası 

nebülizatörlerini  temizleyen  grupta  (n=38)  alınan  örneklerde  mikrobiyolojik  üreme sıklığı 

%42.1(=16) iken düzensiz temizleyenlerde (n=29) bu oran %44.8(n=13) saptandı(p>0.05). Her 

kullanım  sonrası  dezenfeksiyon  yapan  grupta  (n=21)  nebülizatörde  üreme  olanların oranı 

%38.1 (n=8) iken hiç dezenfeksiyon yapmayanlarda (=25) bu oran % 60(n=15) 

saptandı(p=0.23). Sonuç: Nebulizatör temizlik ve dezenfeksiyon eğitimi sonrası uygulama 

yanlışlıkları büyük oranda düzelmiş, temizlik ve dezenfeksiyon yapma sıklığı artmıştır. Sağlık 

çalışanları tarafından kistik fibrozisli hastalar ve bakımverenlerine nebülizatör bakımı için 
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standardize yazılı ve görsel eğitim materyelleri hazırlanmalı ve bu eğitim süreklilik 

göstermelidir. 

 

nebülizatör, kistik fibrozis, dezenfeksiyon, temizlik 
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S-17 Kistik fibrozisli çocuklarda HbA1c ile solunum fonksiyonları ve günlük yaşam 

aktiviteleri arasındaki ilişkinin incelenmesi 

 
Sözel Bildiri 
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Bilim Dalı, Ankara, Türkiye, 3Hacettepe Üniversitesi, Fizik Tedavi Ve Rehabilitasyon 

Fakültesi, Ankara, Türkiye., 4Hacettepe Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Pediatri Anabilim Dalı, 

Çocuk Endokrinoloji Bilim Dalı, Ankara, Türkiye., 5Hacettepe Üniversitesi, Tıp Fakültesi, 

Pediatri Anabilim Dalı, Çocuk Göğüs Hastalıkları Bilim Dalı, Ankara, Türkiye. 

 

Amaç: Kistik fibrozis (KF), primerde akciğer tutulumu görülen fakat sindirim sisteminde de 

çeşitli derecelerde etkilenmeye neden olan multisistemik, genetik bir hastalıktır. Çoğunlukla 

yapısal harabiyete bağlı olarak, pankreasın endokrin salınımında bozulma eşlik eder ve kan 

glukoz seviyelerinde bozulmalar ortaya çıkar. Çalışmamızın amacı, glikolize hemoglobin 

(HbA1c) ile solunum fonksiyonları ve günlük yaşam aktivitelerinin (GYA) ilişkisinin 

araştırılmasıydı. Yöntem: Çalışmaya ortalama yaşları 14,24±2,18 yıl olan klinik olarak stabil 

34 KF’li birey (20 erkek, 14 kız, FEV1 % 91,24±22,33) dahil edildi. HbA1c değerleri 

kaydedildi. Solunum fonksiyon testi ve Glittre GYA testi yapıldı. Glittre GYA testi öncesi ve 

sonrası kalp hızı, oksijen satürasyonu, kan basıncı, modifiye Borg Skalası ile ölçülen dispne ve 

yorgunluk algılaması kaydedildi. Sonuçlar: Klinik olarak stabil KF hastalarının ortalama 

HbA1c % 5,80±0,49 idi. Hastaların % 5’inde HbA1c >% 6,5 idi. Olguların Glittre GYA test 

süresi 134,20±63,44 sn olarak bulundu. HbA1c ile FVC (r=-0,392, p=0,022), FEV1 (r=-0,513, 

p=0,002), FEV1/FVC (r=-0,381 p=0,026), PEF (r=-0,344, p=0,046), FEF%25-75(r=-0,561 

p=0,001) ve yorgunluk düzeyi (r=0,341 p=0,049) ilişkili bulundu. Ayrıca, HbA1c ile Glittre 

GYA test süresi (r=0,402 p=0,019) ve testin sonundaki nefes darlığı düzeyi (r=0,426 p=0,012) 

ilişkiliydi. Tartışma: HbA1C değeri yüksekliği solunum fonksiyonları ve GYA performansını 

etkilemektedir. Glukoz düzeyinde bozulmaya bağlı olarak solunum yolunda inflamasyon artışı 

ve kasın glukoz metabolizmasının bozulmasının KF’li bireylerin GYA sırasında zorluklar 

yaşaması ile sonuçlandığı düşünülebilir. 

 

kistik fibrozis, günlük yaşam aktiviteleri, glukoz 
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S-18 Kistik Fibrozlu Hastalarda Aeroalerjen Duyarlılığı 

Sözel Bildiri 
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1DOKUZ EYLÜL ÜNİVERSİTESİ, 

 
Kistik fibroz (KF), kronik üst ve alt hava yolu hastalığına yol açan kalıtsal otozomal resesif bir 

bozukluktur. Genetik ve çevresel faktörler KF'nin klinik fenotipini etkileyebilir. Bu 

değişkenliğin bir kısmı, KF ile alerjinin bir arada bulunmasıyla açıklanabilir. Çalışmamızda 

kliniğimizde KF tanısı ile izlenen hastalarda aeroalerjen duyarlılığını değerlendirmeyi 

amaçladık. Yöntem: Kliniğimizde KF tanısıyla takipli hastaların demografik özellikleri, klinik 

bulguları, alerjik hastalık mevcudiyeti ve aile öyküleri sorgulandı. Hemogram, Total IgE, Ot 

poleni, Akar, Kedi, Aspergillus spesifik IgE düzeyleri çalıştırıldı. Hastalara deri prick testi 

(DPT) uygulandı. Bulgular: KF tanısıyla takipli 38 hasta değerlendirildi. Hastaların 16’sı (% 

42.1) erkekti ve yaş ortalaması: 10.34 yıldı (min:0, maks: 18 yaş). Hastaların 14 ‘ünde (%2,6) 

astım, 1’inde (%2,6 ) rinit semptomları mevcuttu. Ortalama Total IgE 210.1 IU/ml, ortalama 

eozinofil sayısı 283.2 /uL idi. Hastalarımızın 8’inde (%21.1) Aspergillus spesifik IgE, 4’ünde 

(%10,53) ot polen spesifik IgE pozitif saptandı. DPT’de hastalarımızın 5’inde (%13.2) ot 

poleni, 2’sinde (%5.3)kedi tüyü, 2’sinde (%5,3) aspergillus duyarlılığı saptandı. Ailede atopi 

öyküsü %18,4 (7) hastada vardı. Sonuç: Aeroalerjenlere atopik yanıtlar KF hastalarında 

yaygındır; bununla birlikte, atopinin büyük bir kısmı aspergillus enfeksiyonu ile ilişkili gibi 

görünmektedir. Bronşiyal aşırı duyarlılık, alerjen duyarlılığı tespit edilen hastalarda daha ağır 

olabilir. Bu da KF hastalarının klinik olarak önemli bir alt kümesinin astım ile birlikte 

olabileceğini göstermektedir. Çalışmalarda alerjik inflamasyonun, KF'de akciğerdeki mevcut 

inflamasyona katkıda bulunabileceğini gösterse de, KF'li hastalarda alerji ve akciğer 

fonksiyonu arasındaki ilişki belirlenememiştir. 

 

Kistik Fibroz, Aeroalerjen Duyarlılığı, Atopi 
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S-19 Metisilin dirençli Staphylococcus aureus; Kistik fibrozis hastalardaki sıklığı ve 

kliniğine uzun dönemdeki etkisi 
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Giriş-Amaç: Metisilin dirençli Staphylococcus aureus(Methicillin-resistant Staphylococcus 

aureus (MRSA)) KF hastalarının solunum yolu kültürlerinde artan sıklıkta izole edilmektedir. 

Bu çalışmada kliniğimizde izlenen KF hastalarındaki MRSA enfeksiyon/kolonizasyon oranının 

saptanması, klinik özelliklerinin, risk faktörleninin belirlenmesi amaçlanmıştır. Ayrıca 

MRSA’nın akciğer fonksiyonları, vücut kitle indeksi(VKİ),yıllık pulmoner alevlenme üzerine 

etkilerinin değerlendirilmiştir. Yöntem: Eylül 2016-2019 yılları arasında solunum yolu 

kültüründe en az bir MRSA üremesi olan KF hastaları çalışmaya alınmıştır. MRSA üreme oranı 

ve kolonizasyon durumu saptanmıştır. MRSA izolasyonu sırasındaki ve en son vizitteki klinik 

özellikleri, verilen tedaviler, laboratuar bulgular ve hastane yatış oranları kaydedilmiştir. 

MRSA üremesi öncesi ve sonrasındaki VKİ, FEV1%, yıllık pulmoner alevlenme oranları 

incelenmiş; bu parametrelerin farklılığı MRSA kolonizasyon durumuna ve MRSA’ya yönelik 

verilen tedaviye göre değerlendirilmiştir. Bulgular: 349 KF hastasının 61’inde(%17,5) en az bir 

kez MRSA üremesi olan hastaların ortanca tanı yaşı 18,8 aydır(min:0,6 maksimum:147). İlk 

kez MRSA pozitifliği saptanma yaşı ortanca 8,1 yaştır(min:0,6 maksimum: 16,8). İlk kez 

MRSA saptandığı sırada 28 hastanın(%45,9) semptomlarının olduğu görülmüştür.Dokuz 

hastada eş zamanlı P. aeruginosa(Pa), 15 hastada intermitant/kronik Pa kolonizasyonu vardır. 

Antibiyotik tedavisi verilen 37 hastanın(%60,7) 27’si oral, 10’u intravenöz tedavi almıştır. En 

sık verilen antibiyotik tedavileri sırasıyla trimethoprim-sulfametoksazol ve vankomisindir. 

Tedavi sonrasında 15 hastada(%24,6) tek sefer,13 hastada(%21,3) intermitant, 32 

hastada(%52,5) ise persistan MRSA üremesi olmuştur. İlk MRSA saptandığı sırada ortalama 

VKİ 16,7(min:12,6,maksimum:29,2), ortalama FEV1 %96,2’dir(min:48,maksimum:141). Son 

VKİ ortalaması 17,04(min 12,6,maksimum:29,4), FEV1%91,4’dür(min:36,maksimum:142). 

MRSA öncesi ve sonrasındaki VKİ ve FEV1% değerleri karşılaştırıldığında iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıştır. Ancak yıllık akut pulmoner alevlenme 

oranı anlamlı olarak 0,6’dan 1,2’ye yükselmiştir(p<0,001).MRSA’ya yönelik tedavi edilen ve 

edilmeyen hastalar arasında yıllık akut pulmoner alevlenme sıklıkları arasında bir fark 

saptanmamış olup her iki grupta yıllık alevlenme sıklığı artmıştır. Bir kez MRSA üremesi olan 

hastalarda yıllık alevlenme sıklığı artmasına rağmen bu oran MRSA ile kolonize olan hastalara 

göre anlamlı olarak daha düşük bulunmuştur(p<0,007).Hasta yaşı, mutasyon tipi, pankreatik 

yetmezlik, ABPA, diyabet, Pa kolonizasyon varlığı kortikosteroid kullanımının MRSA 

kolonizasyonuna etkisi olmadığı görülmüştür. Sonuç: Kliniğimizdeki MRSA oranı literatürdeki 

çalışmalara benzer olarak %17,5 bulunmuştur. MRSA üremesinin VKİ ve FEV1% üzerine 
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etkisi saptanmaz iken Pa ve verilen tedaviden bağımsız olarak yıllık pulmoner alevlenmeyi 

yaklaşık iki kat arttırdığı gösterilmiştir. Bu sebeple KF’li hastaların MRSA enfeksiyonlarından 

korunması hedeflenmelidir. 

 

Metisilin dirençli Staphylococcus aureus, kistik fibrozis, solunum fonksiyon testi 
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S-20 “Lung clearence index”; Normal spirometrik değerlere sahip kistik fibrozisli 

çocukların uzun dönem izlemlerinde yol gösterici olabilir mi? 
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Giriş ve Amaç: Kistik fibrozis(KF) hastalarında akciğer temizleme indeksi (lung clearence 

index: LCI) ölçümü ile erken dönemde küçük hava yollarındaki değişiklikler daha hassas olarak 

gösterilebilmektedir. Bu çalışmadaki birincil amaç; Spirometrik olarak normal değerlere sahip 

KF’li çocuklarda aynı anda-başlangıçta ölçülen LCI değerinin bir yıllık izlem süresindeki FEV1 

değişikliğini etkileyen parametreleri değerlendirmektir. Yöntem: KF tanısıyla izlenen FEV1 

değeri ≥80 olan hastalara eş zamanlı olarak LCI ölçümü yapıldıktan sonra bir yıl süre ile FEV1 

değerlerindeki değişim prospektif olarak incelenmiştir. Hastaların KF gen analizi, kolonizasyon 

durumları, akut pulmoner alevlenme sayıları, solunum sistemine yönelik aldığı tedaviler ve 

radyolojik bulguları bu süreçte değerlendirilmiştir. Bulgular: Çalışmaya alınan 64 hastanın 

ortalama yaşları 11,5(±3,5);28’i(%43,8) kız 36’sı(%56,3) erkektir.15 hastanın(%23,4) 

Pseudomonas aeruginosa(Pa), 46 hastanın(%71,9) Staphylococcus aureus(Sa) kolonizasyonu 

mevcuttur. 35 hastanın(%54,7) bronşektazi veya atelektazisi vardır.Ortalama LCI değeri 

7,01(±2,09) saptanmıştır. Başlangıçtaki FEV1 ortalama değeri %107,4(±15,7), z skoru 

0,58(±1,56), FEF25-75 ortalama değeri %107,9(±34,7), z skoru 0,18 (±1,88) 

saptanmıştır.Wilcoxon testi ile ortalama FEV1 z skorunun 3,6 ve 12. aylarda anlamlı olarak 

düştüğü görülmüştür(z skor sırasıyla:0,17(p:0,03),-0,03(p:<0,001),-0,05(p:<0,001). 

Başlangıçtaki LCI değeri ile hastaların başlangıç, 3,6 ve 12. Aylarındaki FEV1 z skor ve 

FEF25-75 ile düşük seviyede negatif korelasyonu olduğu gösterilmiştir(FEV1 için sırasıyla r:- 

0,30(p:0,01),r:-0,38(p:0,01),r:-0,25(p:0,05),r:-0,28(p:0,02);    FEF25-75    için    sırasıyla    r:- 

0,26(p:0,04),r:-0,35(p:0,02),r:-0,31(p:0,02),r:-0,28(p:0,006)). Roc eğrisi ile yapılan 

değerlendirmede LCI değeri 5,89’un üzerinde olan hastaların FEV1 değerinin bir yılın sonunda 

%80’in altına düştüğü görülmüştür(sensitivite %92,8, spesivite %36,7). LCI <5,89 olan 

hastalarda başlangıç ortalama FEV1ve FEF25-75 z skoru ile 12. ay ortalama FEV1 ve FEF25- 

75 z skoru arasında istatistiksel olarak anlamlı bir düşüş saptanmazken; LCI >5,89 olan 

hastalarda başlangıç ortalama FEV1ve FEF25-75 z skoruna kıyasla 12.ay ortalama FEV1 ve 

FEF25-75 z skorunun düştüğü görülmüştür(p<0,001). Sadece LCI değeri<5,89 olan 

hastaların(n=19) üstünde olan hastalara(n=44) göre başlangıç FEV1 değerinin daha yüksek 

olduğu(p:<0,01), bir yıllık FEV1 düşüşünün daha az olduğu bulunmuştur(p<0,01). Bir yıl 

içindeki FEV1 düşüşüne etki eden faktörler değerlendirildiğinde, yaş, mutasyon türü,inhale 

dornaz alfa ve fizyoterapi uygulamaları, kolonizasyon durumu,bronşektazi veya atelektazi 

varlığı ve bir yıl içinde geçirilen toplam alevlenme sayısının düşüşe etki etmediği gösterilmiştir. 

Sonuç:FEV1 değeri normal olan KF hastalarında 5,89 ve üzerindeki LCI değerleri solunum 
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fonksiyonlarındaki düşmeyi erken dönemde öngörmede yol gösterici olmaktadır.Bu nedenle 

spirometrik olarak normal olsalar bile yüksek LCI değerlerine sahip hastalar daha 

yakından,dikkatli izlenmelidir. 

 

akciğer temizleme indeksi, kistik fibrozis, spirometri 
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S-21 Mukopolisakkaridoz Hastalarının Polisomnografi Bulgularının Değerlendirilmesi 
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Mukopolisakkaridoz (MPS) hastalarında uyku bozuklukları sık görülmektedir. Çalışmamızın 

amacı; MPS hastalarında retrospektif olarak polisomnografi (PSG) ile uykuda solunumsal 

bozukluklarının ve ilişkili etkenlerin değerlendirilmesidir. Metod Çalışmaya Ocak 2016- Aralık 

2019 tarihleri arasında merkezimizde PSG çalışması yapılmış 31 MPS'li çocuk alındı. 

Hastaların solunum semptomları, oksijen ihtiyaçları, enzim tedavisi alma durumları, 

adenodektomi-tonsillektomi uygulanma durumları, eşlik eden ek patolojik durumları, solunum 

fonksiyon parametreleri retrospektif olarak tarandı. Bulgular Hastaların %51.6’sı kız, ortanca 

yaşları 8.5 yıl (min:1.9, maks: 18), ortanca PSG yapılma yaşları 6.8 yıl (min:0.10-maks:18)’dı. 

Hastaların 17’si MPS4, 9’u MPS6, 3’ü MPS2, 1’er hasta MPS1 ve MPS3 tanılı olup, %87.1 

enzim tedavisi almaktaydı. Hastaların ilk PSG sonucuna göre %12.9’unda uyku apnesi 

saptanmazken, %51.6’sında hafif, %35.5 orta-ağır uyku apnesi saptandı. Hastaların %9.7’sinde 

gündüz uykululuğu, %67.7’sinde horlama, %16.1’inde burun tıkanıklığı şikayetleri 

bulunmaktaydı. Nefes darlığı yakınması olan ve solunum yetmezliği tanısı alan hasta yoktu. 

Hastaların %74.2’sinde göğüs deformitesi, %3.2’sinde pulmoner hipertansiyon mevcuttu. 

Hastaların %29.0’unda adenoidektomi, %16.2’sine adenotonsillektomi uygulanmıştı. Ortanca 

değerleri olarak: uyku etkinliği %75,8 (min:29.1-maks:96.0), arousal indeksi 9,2 (min:4,2- 

maks: 29,1), desaturasyon indeksi 0.1 (min:0-maks:36.5), obstruktif apne-hipopne indeksi 

(OAHİ) 1 (min:0,1-maks:19,8), santral apne-hipopne indeksi (SAHİ) 0,7 (min:0,2-maks:15.4), 

REM apne-hipopne indeksi (R-AHİ) 9.7 (min: 2-maks: 138.1), non-REM AHİ:2.0 (min: 0.2- 

maks: 79), toplam AHİ 3,6 (min: 0,2-maks:79.2) saptandı. Çocuk ölçütlerine göre; MPS1-2-3 

hastalarının (n:5) %20’sinde hafif, %80’nin ağır uyku apnesi; MPS4 hastalarının (n:17) 

%58.8’inde hafif, %17.7’sinde orta-ağır uyku apnesi; MPS6 hastalarının (n:9) %55.6’sında 

hafif, %44.4’ünde orta-ağır uyku apnesi saptandı. MPS1-2-3 hastalarının MPS4 hastalarına 

göre OAHİ, toplam AHİ değerleri istatistiksel olarak anlamlı yüksekti (p-değerleri sırasıyla: 

0.001, 0.017). MPS6 hastalarının, MPS4 hastalarına göre OAHİ, toplam AHİ değerleri 

istatistiksel olarak anlamlı yüksekti (p-değerleri sırasıyla: 0.003, 0.009). Solunum fonksiyon 

testi yapabilen hastaların (%54.8) FEV1z, skoru ile toplam AHİ ve OAHİ arasında (sırasıyla, 

r:-0.764, p<0.001; r:-0.533, p:0.028), VCz skoru ile toplam AHİ, OAHİ, SAHİ arasında da 

negatif korelasyon saptandı (sırasıyla, r:-0.611, p:0.009; r:-0.763, p<0.001; r:-0.541, p:0.025). 

Sonuç Çalışmamız, MPS hastalarında uyku apnesinin sık görüldüğünü, obstruktif uyku 

apnesinin yanı sıra santral uyku apnesinin de sık saptandığını, MPS tipine göre uyku apnesinin 

şiddetinin değiştiğini, hastaların FEV1, VC değerleri ile toplam AHİ ve OAİ arasında negative 

korelasyon olduğunu göstermiştir. PSG değerlendirmesi yakınması olan ve olmayan tüm MPS 

hastalarına uygulanmalıdır. 

 

Mukopolisakkaridoz, polisomnografi, uyku apnesi, çocukluk çağı 
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S-22 Çocuk Yoğun Bakım Ünitesinde Akut Solunum Yetmezliği Olan Hastalarda Ölü 

Boşluk İle İtme Basıncı İlişkisi 

 
Sözel Bildiri 
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Bilim Dalı, 

 

Amaç: Çocuk yoğun bakım ünitelerinde en sık başvurulan ve en hayati destek sistemlerinden 

biri mekanik ventilasyondur. Bu yöntem sırasında hastanın akciğerlerinde oluşabilecek olan 

hasarın değerlendirilmesi için pek çok parametre dikkatle izlenmelidir. Günümüzde bu 

parametrelerden mortalite ile en ilişkili olanlarından birinin İtme basıncı (DP) olduğu kabul 

görmektedir. Solunum yetmezliği olan hastalarda teorik olarak şant miktarı artacağından bu 

hastalarda ölü boşluk (DS) da artmalıdır. Çalışmamızda hastalık şiddetinin bir göstergesi olan 

ve mortaliteyle ilişkisi saptanmış olan DP ile hastalık şidddeti ile pozitif korelasyonu olan DS 

oranı arasındaki ilişkiyi göstermeyi amaçladık. Materyal-Metod: Çalışmamız Dr.Behçet Uz 

Çocuk Hastalıkları EAH ÇYBÜ’nde akut solunum yetmezliği tanısı alan mekanik ventilatörde 

izlenen 26 çocuk hastada mekanik ventilatör verileri elektronik ortamda sürekli kayıt edilerek 

yapıldı. Hastalarda DS ölçümü için volumetrik kapnograf kullanıldı. Volumetrik kapnograftan 

Brunner yöntemi ile DS hesaplandı. Bu elde edilen DS, hastanın soluk hacmine (TV) bölündü 

ve DS/VT oranı hesaplandı. Değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu görsel (histogram) ve 

analitik yöntemlerle (Shapiro-Wilk) incelendi. Gruplarda normal dağılım olmadığı 

gösterildiğinden korelasyon katsayıları ve istatistiksel anlamlılıklar Spearman testi ile 

hesaplandı. Bulgular : Sözkonusu dönemde akut solunum yetmezliği tanısı ile izlenen toplam 

hasta sayisi 72 olsa da bu hastaların sadece 26 sında volumetrik EtCO2 ölçümü imkanı vardı. 

Bu 26 hastanın yaş ortancaları 12 aydı (IQR: 8 – 19 ay). Ayrıca hastaların PRISM-2 ortancaları 

11 (IQR 8-16) olarak hesaplandı. Bu hastalarda Kompliyans (Crs), Soluk Hacmi (VT), Tepe 

basıncı (Ptepe), Plato basıncı (Pplato), Soluk Sonu basıncı (PEEP), Soluk sonu karbondioksit 

(EtCO2), DS/VT ve İtme Basıncı (DP) ortanca ve 1. 3. çeyrek değerleri tam metindedir. 

Hastaların İtme basınçları ile DS/VT oranları arasında Spearman testı ıle bakıldığında yüksek 

düzeyde pozitif korelasyon mevcuttu (p<0,001, r:0,904). Sonuç : Akut solunum yetmezliği olan 

hastalarda hastalığın şiddeti ile beraber akciğerdeki şant miktarı da artmaktadır. Bu da 

hastalarda DS ventilasyonunu arttırmaktadır. Hastalığın şiddetinin bir başka göstergesi olan ve 

bu gurup hastalarda mortalite ile doğrudan ilişkisi gösterilmiş olan DP da bu hasta grubunda 

artmaktadır. Hastaların DP yanısıra DS/Vte değerleri de izlenerek hastaların mortaliteleri 

öngörülebilir. Hastaların hem DP hem de DS/Vte değerlerini düşürmeye yönelik ventilatör 

stratejileri izlemek bu gurup hastada hem hastanede kalış süresini kısaltabilecek hem de 

mortalite morbidite oranlarını azalatacak yönde etkiye sahip olabilir. 

 

Mekanik Ventilasyon, İtme Basıncı, Ölü Boşluk 
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S-23 210 Kistik Fibrozis Hastasının Psödo-Bartter Sendromu Açısından Retrospektif 

Olarak Değerlendirilmesi 
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Giriş ve Amaç: Psödo-Bartter Sendromu (PBS), hipokalemik, hipokloremik metabolik alkaloz 

ile karakterize klinik bir tablodur. Bartter sendromundan farklı olarak, elektrolit kaybı böbrek 

dışı yollardan olmaktadır. Kistik fibrozis (KF), pilor stenozu, devamlı gastrik drenaj, klor 

kaybettiren diyare, uygunsuz laksatif kullanımı ve siklik kusma gibi nedenler PBS’ye neden 

olabilmektedir. PBS, kistik fibrozisin bir komplikasyonudur ve literatürde PBS ile ilgili veriler 

sınırlıdır. Biz Konya ilinde tek Kistik Fibrozis merkezi olan kliniğimizde takipli, KF-PBS 

birlikteliği olan hastaların klinik özelliklerini sunmayı amaçladık. Gereç ve Yöntemler: Bu 

çalışmada, Konya ilinde takipli KF tanılı hastaların retrospektif olarak klinik bulguları ve 

laboratuvar sonuçları değerlendirilip ilk tanı anında ve takibinde PBS olan ve sodyum değeri 

120 mmol/L’nin altında, pH değeri >7,51 üzerinde saptanan hastalar incelendi. Bu PBS’li 

hastaların cinsiyetleri, yaşları, biyokimyasal değerleri, özellikle hangi aylarda daha çok PBS 

bulgusu gösterdikleri ve mutasyonları kaydedildi. Bulgular: Retrospektif olarak incelenen 

toplam 210 KF’li vakadan 108’inde PBS saptanmış olup, 21’inde sodyum değerinin 120 

mmol/L altında olduğu görüldü (%10). Bu hastaların 8‘i kız (%38) olup, 13’ü (%62) erkekti. 

17 (%80) hastada ilk tanı anında sodyum değeri <120 mmol/L tespit edilirken, diğer 4 hastanın 

(%20) takibinde görüldü. Sodyum değeri <120 mmol/L olarak tespit edilen hastaların 

tamamının tanı yaşı altı ayın altında idi. PBS’li hastalarda tanı yaşının daha genç olması, 

PBS’nin erken yaşlarda ortaya çıkmasına bağlı olabilir. Bu hastalardan; 7 hasta IRT taramasına 

dahildi, IRT taramasına dahil hastalardan birinin IRT değerleri normal aralıkta idi fakat 4 

aylıkken PBS tablosu ile başvurdu ve genetik sonucunda sınıf 2 mutasyon tespit edildi. Dört 

hastada (%19) mekonyum ileusu vardı. PBS’nin meydana geldiği mevsimler 

karşılaştırıldığında fark saptanmadı. 6 hastada kış mevsiminde, 8 hastada ilkbaharda, 6 hastada 

yaz mevsiminde ve 1 hastada sonbaharda ortaya çıktığı tespit edildi. Hastalarımızın 

mutasyonları incelendiğinde büyük kısmının sınıf 1 ve 2 mutasyona sahip olduğu görüldü. 

Sonuç olarak PBS tablosu, KF’li hastalarda nadir rastlanan bir klinik tablo olmayıp ayırıcı 

tanıda mutlaka düşünülmelidir ve KF hastaları ciddi elektrolit imbalansıyla gelebilmektedir. 

Sodyum değeri ciddi oranda düşük olanların büyük kısmının ağır mutasyonlara (sınıf 1 ve 2 ) 

sahip olduğu görüldü ve bununda CFTR protein miktarı ile ilişkili olabileceği düşünüldü. 

 

Alkaloz, Hiponatremi, Kistik Fibrozis, Psödo-Bartter Sendromu 
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S-24 Kistik Fibrozisli hastalarda kardiyovasküler hastalık riski nabız dalga hızı ve 

augmentasyon indeksi ölçümleri ile takip edilebilir mi?: Çalışma ön sonuçları 
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Giriş Kronik inflamatuvar akciğer hastalıkları ve sistemik inflamatuvar hastalıklarda artmış 

kardiyovasküler hastalık (KVH) riski gösterilmiş olmasına rağmen Kistik Fibrozis (KF) 

hastalarındaki KVH insidansı bilinmemektedir. Kolonizasyona neden olan mikroorganizmalar 

kronik inflamasyona ve tekrarlayan alt solunum yolu enfeksiyonlarına neden olmaktadır. 

Devam eden bu inflamasyon akciğer hasarını şiddetlendirmektedir. Bir çalışmada KF 

hastalarında sistemik inflamasyon varlığının vasküler değişikliklere (arteriyel katılık) neden 

olabileceği gösterilmiştir. Epidemiyolojik çalışmalarda ise genel populasyonda azalmış 

solunum fonksiyon testleri (SFT) ile artmış kardiyovasküler hastalık riski arasında ilişki 

saptanmıştır. Çalışmamızda hastalarda sistemik inflamasyon, ateroskleroz risk faktörleri ve 

SFT’deki azalmanın arteriyel katılık ölçümleri (augmentasyon indeksi ve nabız dalga hızı) 

üzerine etkisinin değerlendirilmesi planlandı. Materyal ve Metod Çalışmaya 2017 yılında 

ateroskleroz ölçümleri yapılan ve 2019 yılı içerisinde KF komplikasyonları açısından yıllık 

değerlendirmesi tamamlanmış hastalar dahil edildi. Son bir ayda solunum yolu enfeksiyonu 

nedeniyle antibiyotik tedavisi almış, 2 yıllık süreçte sürekli oksijen desteği, non-invaziv 

mekanik ventilasyon ve sistemik steroid tedavisi alan ve KF-ilişkili diyabet tanısı konulan 

hastalar çalışma dışı tutuldu. Sistemik inflamasyon belirteçleri, SFT’leri, ateroskleroz risk 

faktörleri, hemodinamik ölçümlerdeki değişimler ve değişimler arasındaki ilişki 

değerlendirildi. Sonuçlar 2017’de ölçümleri yapılan 52 hasta çalışmaya dahil edildi. 2 hasta 

exitus ve 2 hasta solunum desteği gereksinimi nedeniyle çalışma dışı tutuldu. Çalışmanın ön 

sonuçlarında toplam 37 hasta değerlendirilmişti. Hastaların demografik özellikleri Tablo 1’de 

verilmiştir. Hastaların 2017 ve 2019 sonuçları karşılaştırıldığında HbA1c, CRP ve HDL 

düzeylerinde istatistiksel olarak anlamlı artış, LDL ve FEV1’de istatistiksel olarak anlamlı 

azalma olduğu gösterildi (Tablo 2). Hemodinamik ölçümlerinde PWV’de anlamlı değişim 

görülmezken, Aix ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı yükselme olduğu saptandı. 2017 

yılında Aix ile FEV1 ölçümlerinde (r -0.47, p 0.00) istatistiksel olarak anlamlı negatif 

korelasyon, 2019 yılında Aix ile HbA1c (r 0.38, p 0.02) arasında anlamlı pozitif korelasyon 

saptandı. Tartışma Çalışmamızın ön sonuçlarında iki yıl ara ile yapılan ölçümlerde KF 

hastalarında CRP ve HbA1c ölçümlerinde anlamlı artış saptandı. Hastaların FEV1 değerlerinde 

anlamlı düşme mevcuttu. Hemodinamik ölçümlerinde Aix’te istatistiksel olarak anlamlı artış 

bulunmaktaydı. Aix 2017 yılında FEV1 ile negatif korelasyon, 2019 yılında ise HbA1c ile 

pozitif korelasyon göstermekteydi. Kardiyovasküler risk belirteçlerinden biri olan Aix’in KF 

hastalarında artışının sistemik inflamasyon, SFT’lerde azalma ve diyabet riski gibi risk 

faktörlerinden etkilendiğini araştıran daha fazla çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır. 

 

Kistik Fibrozis, arteriyel katılık, nabız dalga hızı, auğmentasyon indeksi, kardiyovasküler 

hastalık 
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S-25 Spinal Musküler Atrofi Olgularının Demografik Özellikleri ve Solunum 

Değerlendirmesi 
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Nöroloji BD, Konya, 

 

Giriş: Bu çalışmanın amacı spinal musküler atrofi (SMA) tanılı olguların klinik özelliklerini ve 

solunum durumlarını değerlendirmektir. Gereç ve Yöntem: Çocuk Göğüs Hastalıkları 

polikliniğine Nusinersen tedavisi öncesi başvuran 26 SMA’lı çocuk hasta retrospektif olarak 

değerlendirildi. Tüm hastalar Necmettin Erbakan Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi, çocuk 

nörolojisi ve çocuk göğüs hastalıkları bölümünde takipliydi. SMA tanısı genetik incelemede 

survival motor nöron 1 (SMN1) genindeki homozigot delesyonların saptanmasıyla teyit 

edilmişti. Tüm hastaların yaş, cinsiyet, SMA tipleri, tanı tarihleri, solunum desteği durumları, 

skolyoz varlığı, kan gazı değerleri, akciğer görüntülemesi değerlendirmesi ve solunum 

fonksiyon testleri kaydedildi. Bulgular: Hastaların %30,7’si (n:8) kız ve %69,3’ü (n:18) erkek 

idi. Hastaların ortalama yaşı 8,13 yaş ve yaş aralığı 0,6-18 yaş idi. Ortalama tanı yaşı 34,3 ay 

idi. SMA sınıflamasına göre, %26,9’u (n:7) tip1, %53,8’i (n:14) tip 2 ve %19,3’ü (n:5) tip3 idi. 

Bu hastaların %76,9’u (n:20) solunum desteği almıyordu, %23,1’i (n:6) trakeostomili ve ev tipi 

mekanik ventilatör desteği alıyordu. Trakeostomili hastaların tümü (n:6) SMA tip1’di. 

Trakeostomili hastaların bronkoalveolar aspirat kültürlerinde 4’ünde Pseudomonas aeruginosa, 

3’ünde Klebsiella pneumoniae, 1’inde Acinetobacter baumannii üremesi görüldü. SMA tip 1li 

hastaların 2’sinde gastrostomi vardı, 3’ü nazogastrik sonda ile besleniyordu. Poliklinik 

kontrolünde tüm hastaların oksijen saturasyon değerleri %94’ün üzerinde ölçüldü. Tüm 

hastaların (n:26) akciğer grafilerinde etkilenme mevcuttu. En sık görülen bulgu retiküler 

dallanma ve havalanma artışı idi. Altı hastaya ileri inceleme nedeniyle bilgisayarlı toraks 

tomografisi çekildi ve bu hastaların 3’ünde konsolidasyon alanları, 2 hastada atelektazi ve 

fibrotik bantlar, 1 hastada yaygın hava bronkogramları görüldü. Hastaların tümünde değişken 

derecelerde skolyoz mevcuttu. Tedavi öncesi bakılan solunum fonksiyon testlerinde SMA tip3 

hastalarının FEV1, FVC, PEF25-75 değerleri normal aralıkta idi. SMA tip 2 hastalarının 

ortalama FEV1:89,4 FVC:78,2 FEV1/FVC:113,2 idi. 5 SMA tip2 hastası uyum 

sağlamadığından yapılamadı. SMA tip1 hastalarının yaşları küçük olduğundan SFT yapılamadı. 

Nusinersen tedavisi için başvuran 26 hastadan 20’si tedavi onayı aldı ve 2-9 kür arasında 

tedavisi verildi. SMA tip 1 olup tedavi alan 4 trakeostomili hastanın 1’inde serbest oksijene 

geçildi, 2’si ev tipi mekanik ventilatörde basınç düşülmesini tolere etti. Sonuç: SMA 

multidisipliner tıbbi bakım yaklaşımı gerektiren bir nöromusküler hastalıktır. Klinik şiddetinin 
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çok geniş bir yelpazesi vardır. SMA’lı çocukların solunum durumlarının yakından takibi ve 

tedavilerinin zamanında yapılması bu hastaların hayat 

 

Spinal Musküler Atrofi (SMA), Solunum Değerlendirme, Nusinersen 



“ 9. Ulusal Çocuk Solunum Yolu Hastalıkları ve Kistik Fibrozis Kongresi “ 

110 
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Amaç: Adenotonsiller hipertrofi (ATH) çocukluk çağında obstrüktif uyku apne sendromunun 

(OUAS) en sık nedenidir. OUAS’ın en önemli komplikasyonu olan kardiyovasküler sistemde 

sağ ve sol ventrikül fonksiyonlarında bozulmanın patofizyolojisinde oksidatif dengenin 

bozulmasının rol oynadığı düşünülmektedir. Bu çalışmada ATH ve buna ikincil OUAS gelişen 

çocuklarda kardiyovasküler sistem bulguları ile oksidatif sistem değişiklikleri ve 

adenotonsillektomi sonrasında bu bulgulardaki değişiklikler araştırılmıştır. Yöntem: ATH olan 

ve polisomnografi (PSG) ile OUAS tanısı konulan 28 hastaya adenotonsillektomi 

operasyonundan önce ve cerrahi operasyondan ortalama 6 ay (3-9 ay) sonra kontrole gelen 23 

hasta ekokardiyografi (EKO) ile incelenmiş ve kan örnekleri alınmıştır. EKO ile sağ ventrikül 

fonksiyonlarını değerlendirmek için triküspit anülüs düzleminin sistolik hareketi (TAPSE), 

TAPSE Z skoru, izovolümetrik relaksasyon zamanı (IVRT), sol ventrikül global longitudinal 

ortalama strain eğrisi (GLPS) parametrelerine bakılmıştır. Hastaların serum oksidan durumunu 

belirlemek için: toplam oksidan seviye (TOS) ve malonildialdehid (MDA); anti-oksidan 

durumu belirlemek için: toplam antioksidan seviye (TAS), indirgenmiş glutatyon (GSH) 

düzeyi, süperoksit dismutaz (SOD) aktivitesi, katalaz (CAT) düzeyleri ölçülmüştür. Sonuç: 

Katılımcıların ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası Apne-Hipopne İndeksi (AHİ) değerleri 

arasında (sırasıyla 7,65 ve 2,05) anlamlı bir fark saptanmıştır (p<0,001). EKO incelemesinde 

ölçülen parametrelerden; IVRT ameliyattan önce ve sonra sırası ile 72,63± 8,74 sn ve 76,63± 

7,37 sn olarak hesaplanmıştır (p=0,019). Ameliyat öncesi ve sonrası TAPSE değerleri 21±1,77 

mm ve 22,32± 1,83 mm olarak hesaplanmıştır (p=0,010). Ameliyattan önceki TAPSE Z skoru 

0,78± 1,36 iken ameliyattan sonra 1,55±1,34 olarak hesaplanmıştır (p=0,034). Ameliyat 

öncesinde -18,33±-3,62 (%) olarak hesaplanan GLPS A2C değeri sonrasında -19,98± -2,95 (%) 

olarak hesaplanmıştır (p=0,032). Ameliyat öncesi GLPS AVG değeri -18,86± -1,88 (%) 

ameliyattan sonra -20,16± -1,58 (%)’dir (p=0,002). LVEDD ameliyattan önce 38 (36-39) mm; 

sonra 39 (37-42) mm olarak hesaplanmıştır (p=0,007). MDA ve TOS değerlerinde ameliyattan 
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sonra anlamlı azalma gözlenmiştir (p<0,001). SOD, TAS, CAT ve GSH düzeyleri ise 

ameliyattan sonra belirgin olarak yükselmiştir (p<0,001). TAS ve IVRT arasında anlamlı pozitif 

korelasyon (r= 0,529, p=0,02) , GLPS-AVG ile oksijen desatürasyon yüzdesi arasında anlamlı 

pozitif korelasyon (r= 0,518, p=0,016), TAPSE ve AHİ arasında anlamlı negatif korelasyon 

(r=-0,553, p=0,009) saptanmıştır. Yorum: OUAS’ta tekrarlayan hipoksi-reoksijenizasyon 

döngüsü oksidatif stresin artmasına ve sağ ve sol ventrikül fonksiyonlarının olumsuz 

etkilenmesine neden olur. 

 

Adenotonsiller hipertrofi, Kardiyovasküler sistem bulguları, Obstruktif uyku apne sendromu, 

Oksidatif stres 
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P-01 Konjenital Plazminojen Eksikliği Akciğer Tutulumunda Yeni Bir Tedavi Yöntemi 
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Konjenital Plazminojen eksikliği, tüm mukozal yüzeylerde, özellikle konjonktiva da fibrin 

açısından zengin psödomembran oluşumu ile karakterizedir. Solunum sistemi tutulumu 

yaygındır; fibrin sıklıkla üst veya alt solunum yollarını tıkayarak ölüme neden olur. Pekçok 

tedavi yöntemi denenmesine rağmen, özellikle solunum sistemi tutulumunda henüz kesin bir 

tedavi yoktur. Trakeobronşiyal ağaçtaki membranların eksizyonu geçici iyileşme sağlamasına 

rağmen, iyileşme süreci sırasında tekrar oluşan fibrin oluşumu solunum bulgularının 

nüksetmesine yol açmaktadır. Burada, solunum sıkıntısı nedeniyle solunum desteği ihtiyacı 

olan, sağ akciğer total atelektazisi saptanan ve konjenital plazminojen eksikliği tanısıyla 

izlediğimiz 8 yaşında ki erkek olgunun, fibrin membranların temizlenmesi amacıyla intravenöz 

taze donmuş plazma(TDP), nebülize TDP ve bronkoskopi ile TDP ve doku plazminojen 

aktivatörü(tPA) verdiğimiz olgumuzu akciğer grafisi, HRCT bulguları ve bronkoskopik video 

kayıtları eşliğinde sunmak istedik. Olgu: Sık sık solunum problemleri ile kliniğimde izlenen 

hasta sağ akciğer total atelektazisi ve solunum sıkıntısı bulgularıyla yoğun bakım ünitesine 

yatırıldı. Antibiyotik, yoğun fizyoterapi ve mekanik ventilasyon tedavisine yanıt vermeyen 

hastaya günlük TDP desteği ve bronkoskopi ile TDP desteği ve tPA iki kez uygulandı. 

Atelektazi, bronkoskopi ile yapılan tedavi sonrasında düzeldi. Solunum desteği ihtiyacı 

kalmadı. Sonuç: Solunum sistemi tutulumunun tedavisi oldukça zordur ve hastalıkla ilişkili 

mortalitenin en önemli nedenidir. Şiddetli vakalarda, fibrin plakları dikkatlice çıkarılmalıdır; 

ancak bu yeni lezyon oluşumunu tetikleyebilir. Solunum yollarını tıkayan fibrin plakları 

çıkarılmadan önce TDP ile plazminojen seviyelerinin artırılması mortalitenin azaltılabilmesi 

için son derece önemlidir. İntratrakeal tPA ve TDP, ciddi solunum sıkıntısı olan hastalar için 

kullanılabilir bir tedavi yöntemidir. 

 

Anahtar kelimeler Konjenital plazminojen eksikliği, Taze donmuş plazma, doku plazminojen 

aktivatörü, solunum sıkıntısı 
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ROHHAD ( Rapid-onset obesity with hypoventilation, hypothalamic dysfunction and 

autonomic dysregulation) Sendromu; hızlı başlangıçlı obezite, hipotalamik disfonksiyon, 

hipoventilasyon ve otonomik disregulasyon ile karakterize nadir görülen bir sendromdur. 

Hastalıkta obezite başlangıcında veya sonrasında değişen solunum anormallikleri gelişir, hem 

obstrüktif uyku apnesi hem de santral hipoventilasyon görülebilir. Tanı için hastalığa özgü bir 

test günümüzde bulunmamaktadır. ROHHAD Sendromu tanısı, 1.5 yaşından sonra meydana 

gelen hızlı kilo alımı ve hipoventilasyonu içermesi gereken klinik kriterlere dayanmaktadır. 

Tanı için ek olarak; hiperprolaktinemi, santral hipotiroidizm, düzensiz su dengesi, büyüme 

hormon (BH) eksikliği, kortikotropin eksikliği veya puberte bozukluklarından en az birinin 

eşlik ettiği hipotalamik disfonksiyon kanıtı olmalıdır. Otonomik disregulasyon bulguları 

arasında anormal oftalmolojik bulgular, termoregulasyon bozuklukları, gastrointestinal 

dismotilite, değişmiş ağrı algısı, kalp hızı değişkenlikleri sayılabilir. Hastaların %40'ında eşlik 

eden nöral krest tümörleri (ganglionöroma, ganglionöroblastoma) bildirilmiştir. Hastalığın 

etyolojisi net olarak anlaşılamakla birlikte ilgili olası genetik anormallikler, potansiyel 

epigenetik değişiklikler ve otoimmun faktörler üzerinde çalışmalar bulunmaktadır. 

Çalışmamızda hastanemizde ROHHAD Sendromu tanısı alan 3 olgu sunulmuştur. 

Olgularımızın hastalık tanı yaşları 7, 4 ve 8 yaş şeklindeydi. Üç olguda da hızlı başlangıçlı 

obezite öyküsü mevcuttu. Olguların hipotalamik fonksiyonlarının değerlendirmesinde bir 

olguda BH eksikliği ve hiperprolaktinemi; bir olguda hiperprolaktinemi; bir olguda düzensiz su 

dengesini yansıtan tekrarlayan hipernatremi saptandı. Otonomik disfonksiyon olarak bir olguda 

anormal ışık refleksi (IR) yanıtı ve kalp hızı düzensizliği; bir olguda da aşırı terleme mevcuttu. 

Bir olguda tanıya eşlik eden paravertebral ganglioma tanısı konuldu. Olguların tanı anındaki 

klinik, laboratuar ve görüntüleme bulguları Tablo 1 ve 2'de ayrıntılı olarak verilmiştir. 

Olgularımızın hepsine tanıdan itibaren santral hipoventilasyon kliniğinin olması nedeniyle 

noninvaziv ventilasyon tedavisi başlandı. ROHHAD Sendromu, karmaşık semptomları ve 

çoklu organ sistemi tutulumunu içerdiği için multidisipliner bir yaklaşım gerektiren nadir bir 

hastalıktır. Bu hastalarda hipoventilasyon erken belirlenmeli, morbidite ve mortaliteyi azaltmak 

için derhal uygun tedaviye başlanmalıdır. 

 

Hipoventilasyon, ROHHAD Sendromu 
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EVDE SİGARA İÇMENİN ZARARLARI GİRİŞ: Ülkemizde evde sigara içme alışkanlığı 

devam etmektedir. Çocuk Solunum Yolu hastalıklarının gelişimin de evde sigara içilmesi 

önemli rol oymamaktadır. Bu çalışma ilimizde evde sigara içme alışkanlığının yaygınlığını ve 

ailelerin sosyo-demografik özellikleriyle sigara içme arasındaki ilişkiyi ortaya koymayı 

amaçlamaktadır. METOD: Çocuk polikliniğimize hasta çocuklarını muayene için getiren 182 

anne ile yüz yüze görüşülerek, evde sigara içme ve ailenin sosyoekonomik durumunu 

sorgulayan anket formu dolduruldu SONUÇLAR: Ortalama ve standart sapma Ortanca ve (25- 

75p) Annelerin Yaş ortalaması 33,5±7,68 33 (27-39) Ailelerin aylık gelirleri 2029±270,10 tl 

1500(1400-2375) tl Sigaraya Harcanan para 270±183,60 tl 300(140-330) tl Evet (%) Hayır (%) 

Şu anda Sigara İçicisi misiniz? 35(19,2) 147(80,8) Eşiniz Sigara İçicisi mi? 174(95,6) 5(2,8) 

Bu çocuğa hamile iken sigara içtiniz mi? 21(11,5) 161(88,5) Mutfakta Sigara İçiliyor mu? 

107(58,8) 75(41,2) Balkonda Sigara İçiliyor mu 134(73,6) 18(9,9) Evde Sigara İçiliyor mu 

109(59,9) 73(40,1) Misafirlerin Sigara içmesine izin veriyor musunuz? 106(58,2) 76(41,8) 

Evde sigara içmenin zararları konusunda yazı okudunuz mu? 98(53,8) 77(42,3) Sigara içilirken 

çocuklar taklidini yapıyor mu? 60(33,0) 122(67,0) Evde Sigara içilmesinin, yaş, aylık gelir ve 

sigaraya harcanan parayla ilişkisi. Evet Hayır p Yaş 34,52±7,76 31,97±7,35 0,029 Aylık Gelir 

2031,96±1568,65 tl 2026,48±1110,61 0,98 Sigaraya Harcanan aylık Para 301,01±222,32 

177,117±104,56 0,05 YORUM: Evde sigara içilme oranı %59,9 olarak çok yüksek orandadır. 

Yaşça daha büyük olanlar daha çok ev içinde sigara içmektedirler (p=0,029). Evde sigara 

içenler sigaraya daha çok para ayırmaktadırlar (p=0,05 sınırda anlamlı). Sigaraya harcanan para 

eve giren aylık gelirin yüzde 14,8 gibi büyük bir oranını oluşturmaktadır. Evde sigara içme 

alışkanlığı ülkemizde çok ciddi boyutlardadır. 

 

Sigara içme , Ev içi, Akciğer 
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Trakeobronkomegali ya da Mounier-Kuhn sendromu, trakea ve ana bronşlarda belirgin 

genişleme ile karakterize nadir görülen bir hastalıktır. Etiyolojisi tam bilinmemekle birlikte 

doğuştan bir hastalık olduğu düşünülmektedir. Çoğunlukla hayatının 3. ve 4. dekatında olan 

erkek olgular bildirilmiş olup çocuk olgu sayısı oldukça azdır. Hastalar genellikle tekrarlayan 

akciğer enfeksiyonları ve bronşiektazi belirtileriyle başvurur. Bazı hastalar yaşam boyu 

semptomsuz kalırken bazılarında mekanik ventilatör desteği gerektiren kronik solunum 

yetmezliği gelişebilir. Tanıda akciğer direkt grafisi yardımcıdır fakat altın standart toraks 

bilgisayarlı tomografi(BT)de trakea ve bronş çaplarının ölçümüdür. Bronkoskopik incelemede 

artmış solunum yolu çapları ve eşlik edebilen malazi saptanır. Tedavi çoğunlukla enfeksiyon 

sırasında antibiyoterapi ve solunum fizyoterapisinden oluşmaktadır. Öncesinde bilinen bir 

hastalığı olmayan 16 yaşında erkek olgunun yaklaşık 1 yıl önce başlayan nefes darlığı ve son 

birkaç gündür eklenen göğüs ağrısı şikayeti ile hastane başvurusunda çekilen akciğer grafisinde 

sağ üst zonda pnömotoraks saptandı. Çekilen Toraks BT (Resim 1) ile Mounier-Kuhn 

Sendromu tanısıyla izleme alınan hastaya sağ pnömotoraks için video yardımlı toraks cerrahisi 

ile kimyasal plörodezis yapılmasından kısa bir süre sonra sol pnömotoraks kliniği gelişti. 

Hastanın sol hemitoraksına da plörodezis uygulandı. Önerilen koruyucu tedavilere uyumu 

olmayan ve düzenli takiplerine gelmeyen hastanın tanıdan 1,5 yıl sonra akut alt solunum yolu 

enfeksiyonu sonrası noninvaziv mekanik ventilatör ihtiyacı gelişti. Mounier -Kuhn Sendromu 

ile tekrarlayan pnömotoraks olan olgu, çocukluk döneminde nadir bildirilen bir tanı olması 

nedeniyle sunulmuştur. 

 

Çocukluk, Mounier-Kuhn sendromu, Trakeobronkomegali, Pnömotoraks 
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P-05 Nadir bir Konjenital Malformasyon Olgusu: Sternal Kleft 

Poster Bildiri 
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Güzin CİNEL1
 

 
1Ankara Şehir Hastanesi, 

 
Sternal kleft, sternal çubukların füzyonundaki başarısızlıktan kaynaklanan nadir bir 

malformasyondur. Sternal kleft, kısmi veya tam olabilir. Malformasyon sternumun alt ve/veya 

üst kısmını ilgilendiren total/parsiyel olabilir. Sıklıkla sporadiktir. Klinik olarak, bir çok olgu 

asemptomatiktir ve erişkin dönemde tanı alan vakalar bildirilmiştir. Tanıda sınıflandırma ve 

ilişkili malformasyonların aranmasında da anahtar rol oynayan radyografi ve bilgisayarlı 

tomografi görüntülemeleri altın standarttır. VAKA Yirmi beş günlük, kız hasta nefes alıp 

verirken göğüs ön duvarında çöküntü oluşması yakınması ile kliniğimize başvurdu. Hastanın 

yapılan fizik muayenesinde sternum üst kesiminde sternum yapısal bozukluğu ile uyumlu 

görünüm ve umblikustan sternum alt ucuna doğru uzanan deri katlantısı (raphe) dışında 

patolojik bulgu saptanmadı, eşlik edebilecek patolojiler açısından yapılan abdominal, kranial 

ultrasonografide ve ekokardiyografide anormal bulgu saptanmadı, yapılan göz muayenesinde 

eşlik eden malformasyon saptanmadı. Hastaya kemik patolojileri değerlendirilmesi için 

kontrastsız toraks bigisayarlı tomografisi ve 3 boyutlu rekonstrüksiyon görüntülemeleri istendi. 

Görüntüleme verilerinde göğüs ön duvarının orta kısmında sternum süperiyor segmentte 

gelişmediği, inferiyor segmentte sternum medial üçlarının hipoplastik hemisternum görünümü 

saptandı, dikeyleşmiş klavikulaların medial yüzden her bir hemisternum ile bağlantılı olduğu 

değerlendirildi. Akciğer parankimi ilişkili patoloji saptanmadı. Hasta elli altı günlükken opere 

edildi. Cerrahi prosedür olarak defektin geniş olması nedeniyle primer kapatma yapılamayan 

hastaya çevre kartilaj dokular kostalarden serbestlenerek elde edilen kartilaj dokuyla sternumun 

yeniden yapılandırılması sağlandı. SONUÇ: Sternal kleft nadir bir patolojidir. Erken tanı, esas 

olarak direk grafi veya bilgisayarlı tomografi ile konulabilinir, diğer ilişkili malformasyonları 

tanımak ve olası komplikasyonları önlemek için tanı ile birlikte ekokardiyografi, abdominal 

ultrasonografi, kraniyal ultrasonografi/manyetik rezonans görüntüleme ve göz muayenesi 

yapılmalıdır. Tanı yaşından bağımsız olarak hastalar acil cerrahi ile düzeltilmelidir. 

 

sternal left, yenidoğan, konjenital malformasyon, göğüs duvarı deformitesi 
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P-06 Zor tanı alan infantil subglottik hemanjiom vakası 
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1Dokuz Eylül Üniversitesi Çocuk Alerji Ve Klinik İmmunoloji Bilim Dalı , 

 
Giriş: İnfantil hemanjiyomlar vasküler endotelin iyi huylu tümörleridir. Hem çocukluk çağının 

hem de baş-boyunun en sık görülen iyi huylu tümörlerdir. Doğumda mevcut olmasına rağmen, 

hava yolu hemanjiyomları genellikle 1-6 aylıkken semptomatik hale gelir, hızlı büyümeleri 

havayolunun tıkanmasına neden olur. Subglottik hemanjiyomlar, gerçek ses tellerinin 

seviyesinin altında bulunan vasküler malformasyonlardır. Subglottik hemanjiyomlar tedavi 

edilmezse % 50'ye ulaşabilen ölüm oranı ile ilişkilidir. Burada tanısı zor konulan subglottik 

hemanjiomlu olgu sunulmuştur. Olgu: 2 ay 23 günlük erkek çocuk 34 gebelik haftasında ikiz 

eşi olarak 2100 gram doğmuş. Neonatal pnömoni nedeniyle dış merkezde 10 gün yenidoğan 

YBÜ nazal IPPV de izlenmiş. Entübe edilmemiş. İki buçuk aylık iken dış merkezde hırıltılı 

soluma nedeniyle yatışı olmuş. Stridoru saptanan hastaya dış merkezde 3 kez direkt 

laringoskopik inceleme ve bir kez bronkoskopik inceleme yapılmasına rağmen stridor nedeni 

aydınlatılamamış. Hastanemize sevk edilen çocuk stridorun aydınlatılması amacıyla KBB 

polikliniğinde direkt laringoskopik incelemesinde herhangi bir patoloji belirlenemedi. Boyun 

tomografisinde rima glottis seviyesinde şüpheli hiperintens alan izlendi. Genel anestezi altında 

yapılan laringoskopik incelemede vokal kordların hemen altında subglottik seviyede 

hemanjiom tespit edildi. Sonuç: Direkt laringoskopi subglottik hava yolu incelemeleri için 

kanıtlanmış bir tanı metodu olmasına rağmen tümör yüzey mukozası normal görünümde ise 

laringoskopiyi yapan hekimin tecrübesine göre hemanjiom tanısı zor olabilmektedir. Olası 

olgularda klinisyen muayene bulgularına güvenmeli ve ileri tetkik gereken durumlarda optimal 

değerlendirme koşullarını sağlamaya çalışmalıdır. Hava yolu değerlendirmesi gereken 

durumlarda radyolojik görüntüleme gerekebilir. 

 

Hemanjiom, Trakea, Bilgisayarlı Tomografi, Stridor 
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P-07 Gross Hematüri ile Gelen Pnomoni Olgusu 
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Bilim Dalı, Konya, 2Necmettin Erbakan Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı Ve 

Hastalıkları Ana Bilim Dalı Çocuk Göğüs Hastalıları Bilim Dalı, Konya, 3Necmettin Erbakan 
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GİRİŞ Çocukluk çağında streptokokus pnomoni ile ilişkili akut glomerulonefritler nadirdir. Bu 

yazıda öksürük ve kırmızı renkli idrar yapma şikayeti ile başvuran, posteroanterior akciğer 

(PAAC) grafisinde pnomoni saptanan, streptokok pnomonisi ve akut glomerulonefrit tanısı alan 

bir olgu sunuyoruz. OLGU Sekiz yaş erkek hasta 3 gündür olan ateş, öksürük ve kırmızı renkli 

idrar yapma şikâyeti ile başvurdu. Hasta 2 hafta önce üst solunum yolu enfeksiyonu geçirmişti. 

Anne ile baba arasında akrabalık yoktu. Özgeçmişinde özellik yoktu. Hastanın fizik 

muayenesinde vücut sıcaklığı 39 °C, kan basıncı 100/60 mmhg, kalp tepe atımı 100/dk, 

solunum sayısı 15/dk idi. Dinlemekle solunum sesleri doğaldı. Pretibial ve preorbital ödemi 

yoktu. İdrar çıkışında azalma yoktu. Hastanın başvuru anındaki tetkiklerinde beyaz küre: 

28510/mm3, nötrofil: 25760/mm3, hemoglobin:10,5 g/dl, trombosit sayısı: 237000/mm3, 

serum kreatinin: 1,93 mg/dl, üre:128,9 mg/dl, sodyum: 131 mmol/L, potasyum: 3,65 mmol/L, 

albümin: 36,8g/L, c reaktif protein: 55 mg/L, sedimentasyon: 47 mg/h, Antistreptolİzin o 

(ASO): 480 (0-200), kompleman 3(C3): 0,38 (0,9-1,8) idi. Koagülasyon testleri normaldi. İdrar 

rengi koyu kırmızı, nitrit pozitif, protein 3pozitif, eritrosit 3pozitif, lökosit 3pozitif idi. İdrar 

mikroskobisinde dismorfik eritrositler mevcuttu. 24 saatlik idrarda 107 mg/m2/h proteinüri 

tespit edildi. Hastanın paac grafisinde sağ akciğerde üst lobda konsalidasyon, toraks 

tomografisinde sağ akciğer üst lob posterior inferior segmentte konsolidasyon izlendi (Resim 

1-2). Hasta akut postenfeksiyöz glomerulonefrit ve pnomoni tanısı aldı ve ampisilin ve 

proteinürisi nedeniyle metilprednizolon başlandı. Hastanın idrar ve boğaz kültüründe üreme 

olmadı. Balgam kültüründe streptokok pnomoni üremesi oldu. SONUÇ Sonuç olarak 

glomerulonefrit kliniği ile gelen hastalarda beraberinde diğer bakteriyel enfeksiyonların da 

olabileceği akılda tutulmalıdır. 

 

Hematüri, Pnomoni, Streptokok pnomoni 
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P-08 OTOZOMAL RESESİF GEÇİŞLİ İKİ HASTALIK BİRLİKTELİĞİ 
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1Necmettin Erbakan Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı Ve Hastalıkları Ana 
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Hastalıkları Ana Bilim Dalı Çocuk Göğüs Hastalıları Bilim Dalı, Konya, 

 

GİRİŞ Kistik fibrosiz otozomal resesif geçişli multisistemik bir hastalıktır. Akraba evliliğinin 

sık görüldüğü toplumlarda, diğer nadir görülen otozomal resesif hastalıklarla beraber 

görülebilmektedir. Bizde kistik fibrosizle beraber nieman pick tanısı koyduğumuz bir hastayı 

sunuyoruz. OLGU Kistik fibrosiz yenidoğan tarama testi pozitif olan ve kistik fibrosiz 

geneğininde c.328G>c, c.274-8T>c mutasyonu olan 2 aylık erkek hastanın, fizik muayenesinde 

hipotonisite ve hepatomegalinin farkedilmesi üzerine ileri tetkikler planlandı.Soygeçmişinde 

anne baba arasında 2. dereceden akrabalık vardı ve annenin ilk gebeliği anensefali nedeniyle ex 

olmuştu. Özgeçmişinde sarılık nedeniyle birgün hastanede yatarak fototerapi alması dışında 

özellik yoktu. Hastanın yapılan muayenesinde vücut ağırlığı:4000gr(<3p), boy:53 cm(10-25 p), 

baş çevresi:38,5(3-10),batın muayenesinde karaciğer kot altı 3cm el geliyordu. Nörolojik 

muayesinde baş tutması yoktu. Ayrıca belirgin hipotonisitesi mevcuttu. Göz muayenesinde 

bilateral cherry red spot mevcuttu. Hastanın diğer sitem bulgularında patoloji yoktu. Hastanın 

tetkiklerinde ; alt:208 u/l, ast:137 u/l, sodyum:133mmol/l, potasyum;4,9 mmol/l, 

klor:99mmol/l, ggt::142 u/l, direkt bilüribin:0,5 mg/dl, indirekt biluribin:0,61 mg/dl, hemogram 

değeri normal olarak sonuçlandı. Hastanın alınan gaitada yağ örneği pozitif geldi. Boğaz 

kültüründe: Enterobacteriaceae spp ve kontrolünde de Klebsiella spp.üremesi saptandı. 

Sfingomyelinaz enzim aktivitesi:1,7 nmol/mg.17 saat bulundu. Bu klinik ve tetkik sonuçları ile 

hastaya nieman pick tanısı konuldu. Hasta kistik fibrosiz ve nieman pick açısından takibe alındı. 

SONUÇ Kistik fibrosizli hastalarda, akraba evliliğinin yüksek olduğu olduğu toplumlar da 

hastanın kliniği sadece kistik fibrosiz ile açıklanamiyorsa diğer nadir genetik geçişli hastalıkları 

da akılda tutmak gerekir. 

 

KİSTİK FİBROZİS, NİEMAN PİCK 
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P-09 2020 Ocak ayında Komplike Pnömoni nedeniyle kliniğimizde yatan hastalarımızın 
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Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Alerji-İmmunoloji Bilim Dalı, 

 

Özet: Çocukluk çağında, özellikle okul öncesi yıllarda plevral ampiyemin en sık nedeni 

pnömonilerdir. Komplike parapnömonik efüzyon ve ampiyemlerde, öncesinde antibiyotik 

kullanımına bağlı olarak etkenin üretilmesinin zordur. Kliniğimizde aylık olarak 1-2 komplike 

pnömoni olgusu görülebilmektedir. Ocak 2020’de komplike pnömoni olan hastalarda artış 

eğilimi gözlenmiştir. Hastaların yoğun olarak üst solunum yolu enfeksiyonundan sonra 

pnömoni bulgularının ortaya çıkışı ve solunum virüs paneli negatif olguların yoğunluğu PCR 

ile bakılan viruslar dışında etkenlerin olabileceğini düşündürmüştür. Burada Ocak 2020 

döneminde kliniğimizde komplike pnömoni nedeniyle toraks tüpü takılma ihtiyacı olan 7 

olguyu sunmak istedik. Bulgular: Toplam 7 hasta, 2 erkek ve 5 kız, ortalama yaşları 5,5 yıl 

(3yıl-8 yıl), 2’sinde kronik hastalık, hepsinde pnömoni semptomlarından önce üst solunum yolu 

enfeksiyonu bulguları öyküsü, 6’sında solunum sıkıntısı bulguları ile acile başvuru, lökositoz, 

nötrofili, CRP yüksekliği, 3 hastada virüs izolasyonu, hepsine eksudatif plevral effüzyondan 

dolayı toraks tüpü takıldı. Tüp kalış süresi 4,4 gün (2-7 gün), 6 sına fibrinolitik tPA, 1 hastada 

bakteri izolasyonu, 1 hastada video destekli torakoskopik cerrahi sonrasında bronkoalveolar 

fistül nedeniyle torakotomi yapıldı. Sonuç: Post pnömonik ampiyem gelişiminde genellikle 

viral ÜSYE sonrası görülen pnömoniler neden olmaktadır. Ateşin sebat etmesi pnömoni 

varlığını düşündürmeli ve aileler bu duruma karşı uyarılmalıdır. Zamanında etkin tedavilerin 

yapılması olası morbidite ve mortalite riskini düşürecektir. Bakteri izolasyonunu zorunlu olarak 

kullanılan ampirik antibiyotik tedavilerinden dolayı sonuç vermemektedir. Bakteri tanımlaması 

için kültür dışında PCR gibi yöntemlerin kullanılması etken bakterinin tanımlanması ve spesifik 

tedavinin sağlanması açısından geliştirilmelidir. Ayrıca PCR ile bakılan solunum virüs 

panellerinin zenginleştirilmesi önemlidir. 

 

komplike pnömoni, toraks tüpü, üst solunum yolu enfeksiyonu, plevral effüzyon, tPA 
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1DOKUZ EYLÜL ÜNİVERSİTESİ, 

 
Alerjik bronkopulmoner aspergillozis (ABPA) Aspergillus Fumigatus’a karşı hipersensivite 

komponentleri bulunan bir hastalığıdır. Astımlı hastalarda %1‐2, kistik fibrozisli hastalarda ise 

%2‐15 sıklığında görülmektedir. Sık ABPA relapsı görülen KF tanılı olgulumuzda omalizumab 

tedavi etkinliğini sunmayı amaçladık. OLGU: 14 yaşındaki erkek hasta, öksürük ve balgamda 

artış ve solunum sıkıntısı şikayetleri ile tarafımıza başvurdu. Hasta 4 aylıkken kistik fibrozis 

tanısı almış ve F508,N1303K mutasyonları tespit edilmişti. Ayrıca hastanın aeroalerjen 

duyarlılığı da mevcuttu. ABPA tanısıyla 2 kez takip edilen hasta 1. Atağında 6 ay metil 

prednizolon, itrakanazol tedavisi almış ve 3 ay sonra 2.atak nedeni ile 9 ay benzer tedavi 

tekrarlanmıştı. Hastanın fizik muayenesinde genel durumu kötüydü. Takipneik olan hastada 

yaygın ral ve ronküs duyuldu. Solunum fonksiyon testi (SFT) miks tipte ağır hastalık ile uyumlu 

idi. Total IgE 6129 IU/Ml, A. Fumigatus spesifik IgE >100 ku/L. Deri testinde otlar/tahıllar 

7mm, Aspergillus fumigatus 6 mm idi. HRCT’de her iki akciğerde bronşiektaziler, mukus 

tıkaçları ve sentriasiner nodüler dansitelerde belirgin artış izlendi. Hastaya relaps ABPA 

tanısıyla 2. Ataktan 15 ay sonra yatırılarak amfotersin b ve metil prednizolon tedavisi başlandı. 

1. ay kontrolünde şikayetleri kısmen geriledi. Total IgE kontrolü 3469 IU/mL idi. Hastaya 

steroid bağımlılığı, intestinal yan etkikleri ve istenen yanıtın sağlanamaması nedeniyle 

omalizumab tedavisi başlandı. Tedavi öncesi FVC: %67, FEV1: %44,FEV1/FVC: %65 PEF: 

%43, MEF25-75: %20 iken tedavi sonrası 1. gündeki FVC: %81, FEV1: %68,FEV1/FVC: %81 

PEF: %50, MEF25-75: %40 idi. Takibinde şikayetleri ve dinleme bulguları belirgin geriledi. 

Omalizumab tedavisine devam edilmesi, steroid tedavisinin azaltılarak kesilmesi ve oral 

posakonazol başlanması planlarıyla hasta taburcu edildi. Takibinde SFT’de düzelme devam 

ediyordu. Pa AC grafisinde düzelme, Total IgE’de düşüş ve Modifiye Shwachman-Kulczycki 

skorunun yükseldiği görüldü. SONUÇ: ABPA tedavisinde sistemik kortikosteroid ve antifungal 

tedavi ilk tercihtir. Sık relaps görülen veya steroide bağlı yan etkiler gelişen hastalarda alternatif 

tedavi yöntemi olarak omalizumab tedavisi önerilmektedir. Bildiğimiz kadarıyla, Türkiye’den 

KF zemininde aeroalerjen duyarlılığı mevcut olan ve omalizumab tedavisi öncesinde en yüksek 

Total IgE düzeyine sahip ilk pediatrik ABPA vakasıdır. Olgumuzun takibi sırasında istenen 

klinik cevap elde edilmiş ve yan etki görülmemiştir. Hastanın takip ve tedavisine devam 

edilmektedir. 
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Giriş-Amaç: Aspergillus Fumigatus(AF) doğada yaygın olarak bulunan bir mantar olup 

hastanın bağışıklık durumu ve pulmoner sisteminin bütünlüğüne bağlı olarak geniş pulmoner 

hastalık spektrumuna sahiptir.Bu pulmoner hastalıklar başlıca; aspergilloma, saprofitik form, 

invazif formlar olan akut ve kronik pulmoner aspergillozis(sırasıyla İPA ve KPA), allerjik 

bronkopulmoner aspergillozis(ABPA) allerjik form. ABPA ve İPA nın patogenetik risk 

faktörleri farklı farklı olduğu için ikisinin aynı hastada görülmesi nadir bir durumdur Olgu: 8 

aylıkken kistik fibroz tanıs alan 11 yaşında erkek hastanın son iki yılda rekürren psödomonas 

enfeksiyonları nedeniyle hastane yatışları sıklaşmıştı. Verilen tüm tedavilere rağmen klinik 

tablosunda yeterli kontrol sağlanamayan hastanın non-tüberküloz mikobakteri enfeksiyonu, 

ABPA ve pulmoner alevlenme yönlerinden yapılan testlerinde total ve aspergillus spesifik İgE 

si yüksek (total lgE>2000 IU/ml, asp spesifik lgE>100 KU/ml), aspergillus spesifik deri prik 

testi 5x5 mm bulundu. Çekilen Yüksek Resolusyonlu Akciğer Tomografisinde(HRCT) yeni 

bulgu olmamakla beraber yaygın mukus tıkaçları, santral bronşiektazisi, eski infiltrasyonlar ve 

peribronşiyal kalınlık artışı mevcuttu. Hastamıza ABPA-CB (santral bronşiektazinin eşlik ettiği 

ABPA) tanısıyla eşzamanlı oral 1mg/kg/gün metilprednisolon ve 5 mg/kg/gün itrakonazole 

tedavileri başlandı. İlk 3 haftada dinleme bulgularında gerileme olan hastanın, yeterli İgE 

cevabı olmadığı için steroid tedavisi 2 aya uzatıldı. Ancak takibinde hastanın yoğun yapışkan 

balgam şikayetlerinde artış oldu. Hastanın tetkiklerinde akut faz reaktanlarında yükselme ve 

akciğer grafisinde sağ orta ve üst zonlarda yeni ortaya çıkan opasiteleri mevcuttu. Bu nedenle 

çekilen HRCT sinde subakut semi-invazif aspergillozis saptandı. Hasta yatırılarak 

bronkoskopisi yapıldı.İtrakonazol kesilip ikili intravenöz anti-psödomonal( seftazisdim ve 

amikasin olarak) ve ampirik amfoterisin b tedavileri başlandı, steroid tedavisi azaltılarak 

kesildi. Takibinde klinik bulguları geriledi, verilen sistemik antifungal tedavi ile total ve 

aspergillus spesifik İgE sinde kısmi gerileme sağlanan hastaya oral vorikanazol tedavisine ek 

olarak omalizumab tedavisi başlandı. Sonuç: ABPA tanısıyla takip edilen kistik fibrozisli 

hastalarda pulmoner sistem bütünlüğü bozulmaktadır.Bu nedenle uzamış steroid tedavisi 

altında semi-invazif pulmoner aspergillozis gelişme olasılığı akılda tutulmalıdır. 
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Amaç: ABCA3 mutasyonunu sürfaktan metabolizma bozukluklarının önemli bir nedenidir ve 

klinik gidişatı hakkında bilgiler sınırlıdır. Kesin tedavisi için klinik çalışma yoktur. Homozigot 

mutasyonu olan hastalarda 5 yıllık sağkalım %20'nin altındadır. Bu yazıda, homozigot ABCA3 

mutasyonu olan, bilinen ve ek tedavilere yanıt vermeyen ve ilerleyici interstisyel akciğer 

hastalığı (İAH) olan bir hastayı sunduk. Olgu sunumu: 2,5 aylık erkek hasta İAH şüphesi ile 

hastanemize sevk edildi. Takipnesi, büyüme geriliği, siyanozu ve 2 l/dk oksijen ihtiyacı 

mevcuttu. Toraks BT'de yaygın buzlu cam görünümü saptandı. Kistik fibrozis, tüberküloz, 

immün yetmezlik, konjenital kalp hastalığı, gastroözofagial reflü, aspirasyon, tanıları dışlandı. 

Akciğer biyopsisi fokal pulmoner alveoler proteinozis ile karakterize sürfaktan metabolizma 

bozukluğu ile uyumluydu. ABCA3 geninde yeni tanımlanan homozigot p.Q1045R mutasyonu 

saptandı. Prednizolon, azitromisin ve hidroksiklorokin tedavilerine başlandı. İzlemde solunum 

sayısı geriledi, oksijen ihtiyacı 1 l/dk’ya azaldı. Prednizolon tedavisi ikinci yıldan sonra 

azaltılarak kesildi ve hidroksiklorokin ile azitromisin tedavilerine devam edildi. Tedavinin 

dördüncü yılında pulmoner alevlenme nedeniyle hastaneye yatırıldı. Oksijen ihtiyacı 1,5 

l/dk'dan 10-15 l/dk'ya yükseldi ve NİV ihtiyacı oldu. Geniş spektrumlu antibiyotik tedavisi 

verildi. Toraks BT'si hastalığın progresyonuyla uyumluydu. Prednizolon tedavisine tekrar 

başlandı ve hidroksiklorokin dozu arttırıldı. Düzelme saptanmayan hastaya siklosporin A 

tedavisi başlandı ancak klinik iyileşme olmaması üzerine tedavinin 3. ayında azaltılarak kesildi. 

Kan şekeri düzeyleri, tansiyon takibi ve göz muayenesi normaldi. Kemik mineral 

dansitometrisinde Z skoru -3,9 olarak ölçüldü ve D vitamini replasmanı başlandı. Steroid 

miyopatisi düşünülen, osteoporozu nedeniyle yürüyemeyen, cushingoid görünümü, hirsuitizmi 

olan hastanın steroidi yan etkileri nedeniyle kademeli olarak azaltıldı. Halen steroid 

azaltılmaktadır. Oksijen desteği 8 l/dk’ya kadar azaldı, yürümeye başladı ve cushingoid 

görünümü azaldı. Sonuç: Çocukluk çağı İAH’ları nadir görülen ve kesin tedavileri bilinmeyen 

hastalıklardır. Her olgu farklı klinik bulgu ve tedavi yanıtları gösterebilmektedir. Hastalar klinik 

durumu, kullandığı ilaçların etkileri ve yan etkileri açısından yakından izlenmeli ve hasta 

özelinde tedavi değişiklikleri planlanmalıdır. 
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Giriş: Ekstrensik alerjik alveolit olarak da bilinen hipersensitivite pnömonisi (HP), tetikleyici 

ajanın tekrarlayan inhalasyonu sonucu gelişen, pulmoner alveoller ve interstisyumun kompleks 

immün aracılı etkilenmesidir. Çocuklarda, HP'nin birincil kaynakları, kanaryalar ve güvercinler 

gibi kuşlardır. İnsidans coğrafi koşullara göre ülkeden ülkeye değişmekle birlikte 0.1- 

30/100.000 arasındadır. HP akut, subakut ve kronik olarak sınıflandırılmaktadır. Çocuklarda 

sıklıkla akut ve subakut formu görülmektedir. Olgu 1: İki yıldır öksürük ve nefes darlığı şikayeti 

olan 16 yaşında kız hasta, solunum sıkıntısı nedeniyle yoğun bakımımıza sevk edildi. 

Özgeçmişinde hayvancılıkla uğraştıkları öğrenildi. Fizik muayenesinde malnütre, takipneik, 

oksijensiz satürasyonu %88 idi. Skolyozu, pektus karinatumu ve çomak parmağı olan hastanın 

sol hemitoraksda solunum sesleri azalmış ve bilateral ralleri vardı. Akciğer grafisinde yaygın 

retikülonodüler görünümü ve toraks BT’de bilateral bronşiektazi, interlobüler-intralobuler 

septal kalınlaşmalar, buzlu cam görünümü ve yamasal-nodüler tarzda konsolidasyon alanları, 

solda daha belirgin bilateral alt loblarda kistik-amfizematöz değişiklikler görüldü. FFB ile 

alınan BAL sitoloji ve akım sitometri incelemesinde lenfositoz vardı ve CD4/CD8 oranı 0,09 

idi. Güvercin tüyü spesifik IgE 3,56 kU/L yüksek pozitif (3,5-17,9) saptandı. Hastaya kronik 

HP tanısıyla intravenöz pulse steroid, oral hidroksiklorokin ve prednizolon idame tedavisi 

verildi. Tedaviyle klinik dramatik yanıt alındı. Olgu 2: Pnömoni tanısıyla yatırılan 17,5 yaşında 

erkek hastasın son 4 yıldır olan nefes darlığı ve çabuk yorulma şikayeti vardı. Fizik 

muayenesinde pektus ekskavatum ve hafif subkostal çekilmeleri vardı. SFT’de FVC:40, 

FEV1:46, FEV1/FVC:116, FEF 25-75:98 saptandı. Akciğer grafisinde göğüs kafesi kareleşmiş 

ve bilateral hafif retikülonodüler görünüm vardı. Toraks BT’de bilateral üst lob apikal 

segmentlerde belirgin olmak üzere subpleval retikülonodüler dansite artışları ve interlobüler 

septal kalınlaşmalar görüldü. FFB ile alınan BAL incelemesinde CD4/CD8 oranı 0,28 idi. 

Öyküsünde çiftlikte yaşadığı ve güvercin beslediği öğrenilen hastanın güvercin tüyü spesifik 

IgE pozitif saptandı. Hastaya kronik HP tanısıyla aylık intravenöz pulse steroid tedavisi ve oral 

prednizolon idame tedavisi başlandı, ancak hasta yaşadığı yeri değiştirmedi. İzleminde belirgin 

klinik yanıt alınamadığı için tedavisine hidroksiklorokin eklendi. Sonuç: Hipersensitivite 

pnömonisi, çocuklarda nadir görülen bir interstisyel akciğer hastalığıdır. Şüpheli tetikleyici ajan 

olması, tipik radyolojik bulgular ve BAL incelemede CD4/CD8<1 olması ile tanı 

desteklenmektedir. Akut ve subakut formda henüz akciğer parankiminde fibrozis gelişmediği 

için erken tanı ve tedavi çok önemlidir. Tedavide en önemlisi duyarlanılan antijenle maruziyeti 

sonlandırmaktır. 
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Bronkojenikkistler her yaş grubunda görülmekle birlikte semptomatik olanlar yenidoğan 

döneminden itibaren tanınabilirler. Asemptomatik olanlar ise ileri yaşlarda tesadüfen çekilen 

akciğer grafilerinde saptanırlar. Bu çalışmada biz, göğüs ağrısı ve ateş yakınmaları ile başvuran 

13 yaşında erkek hastada bronkojenik kist olgusunu bildirdik. On üç yaşında erkek hasta 3 

gündür devam eden ateş ve göğüs ağrısı yakınmaları ile hastaneye başvurmuş. Akciğer 

grafisinde saptanan pnömonikkonsolidasyon nedeniyle yatırılarak 15 gün 

antibiyoterapiuygulanmış. Yakınmaları tamamen kaybolan hastanın kontrol 

grafisindekonsolidasyonun azaldığı saptanmakla birlikte, rezidü lezyonun kitle şüphesi 

uyandırması nedeniyle akciğer tomografisi çekilmiş. Tomografide sağ suprahiler bölgede, sağ 

ana bronş lateralindensuperiora doğru mediastenlateralinde uzanan, yaklaşık 37x17 

mm’liklobülekontürlükonglomerelenfadenopati ve sağ hiler düzeyden orta loba uzanan ve 

bronşu tıkayan yaklaşık 24 x19 mm’lik düşük dansiteli kitle imaji ve 

kitleninperiferindeatelektazi saptanmış. Tüberküloz ön tanısı ile tetkikleri( balgam kültürü, 

ARB, PPD) yapılmış ve negatifgelmiş.Üç hafta sonraki kontrol tomografide sağ akciğerde 

lobülegörünümlü 2 adet kistik lezyon saptanarakçocuk göğüs hastalıkları 

kliniğimizemediastinel kitle ön tanısı ile gönderildi. Mediastinal MRI çekildi. Sağ akciğerin üst 

lobunda yaklaşık 45x35 mm boyutlarında, içi sıvı ile dolu ince duvarlı bilobülekaviter alan 

saptandı. Benzer kaviter alanlar sağ perihiler bölgede de vardı..Antibiyotik tedavi ile takip 

sonrası kontrol grafide sağ üst zondakidens görünümün devam ettiği görüldü. Kontrol MRI’da 

sağ üst lobtaki ve sağ orta lob üst zondakikaviter lezyon içi sıvı azalmış, kistik görünüm devam 

ediyordu. Hastanın klinik ve rayolojik bulguları çocuk cerrahisi ile birlikte değerlendirildi ve 

parankimalkonjenitalkistik lezyon (Bronkojenik kist ?) ön tanısı ile çocuk cerrahisi tarafından 

lobektomi uygulandı. Lezyonun histopatolojik inceleme sonucu bronkojenik kist olarak geldi. 

Kliniği tamamen düzelen hasta taburcu edildi. Enfektebronkojenik kistlerin pnömotosel veya 

akciğer absesinden ayırımı güçtür.Özellikle yoğun tedaviye rağmen yakınmaları devam eden 

olgularda ayırıcı tanıda bronkojenik kistler de akla gelmelidir.Mediastende büyük yer kaplayan, 

bası oluşturan ve enfeksiyona neden olan semptomatik kistlerin tedavisi cerrahi 

rezeksiyondur.Bronkojenik kistler genelde mediastinal bölgede bulunur ; ancak nadiren 

parankimal alanda da olabileceği akılda tutulmalıdır. Bu vakada olduğu gibi parankimal alanda 

da olabileceği vurgulanmıştır. 
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Amaç: Morquio’nun sendromu (MPS IV A), kıkırdak ve kemikte bulunan keratin sülfatın 

parçalanması için gerekli olan N-asetil galaktosamin-6-sülfat sülfataz eksikliğinden 

kaynaklanan otozomal resesif bir hastalıktır. Morquio sendromunda solunum problemleri 

yaygındır. Bu kişilerde torakal kafes deformiteleri ve myelopati nedeniyle solunum 

kaslarındaki paralizi restriktif bozukluklara, orofarinks ve trakeal duvardaki obstrüksiyon, 

obstrüktif bozukluğa neden olmaktadır. Solunum komplikasyonları, solunum kasları tutulumu 

ve düşük egzersiz toleransı hastanın progresyonunda bozulmaya ve düşük yaşam kalitesine yol 

açar. Literatürde Morquio sendromunda inspiratuar kas eğitimi (IMT) yapılmış bir olgunun 

bulunduğu ancak bu olguda ekspiratuar kas eğitimi (EMST) uygulanmadığı görülmüştür. 

Çalışmamızda Morquio sendromlu olguda IMT’ye ek olarak uygulanan EMST’nin fonksiyonel 

kapasite ve solunum fonksiyonları üzerine etkisinin araştırılması amaçlanmıştır. Yöntem: 

Morquio sendromu tanısını 18 aylıkken alan 11 yaşında kız hasta; ünitemize azalan egzersiz 

kapasitesi ve artmış nefes darlığı şikayetiyle başvurdu. Hasta Vimizim (Elosulfase Alfa) enzim 

tedavisini 2015 yılından itibaren almaktaydı. Hastamıza 8 hafta boyunca, haftada 3 gün 

inspiratuar ve 3 gün ekspiratuar kas eğitimi verildi. Hastanın demografik özellikleri, tedavi 

öncesi ve sonrası solunum fonksiyon testi değerleri kaydedildi. Solunum kas kuvveti (maksimal 

inspiratuar kas kuvveti (MIP), maksimal ekspiratuar kas kuvveti (MEP) ölçümü için ağız içi 

basınç ölçer cihazı kullanıldı. Egzersiz kapasitesi altı dakika yürüme testi (6DYT) ile 

değerlendirildi. Tepe öksürük akımı (TÖA) PEFmetre cihazı ile değerlendirildi. Bulgular:: 

Çalışmanın sonunda hastamızın solunum fonksiyon testi değerlerinde, MIP, MEP, PCF 

değerlerinde,   6DYT   mesafesinde   artış   saptanmıştır.   (∆FVC=0.05   lt,   ∆FEV1=0.04  lt, 

∆PEF=0.07 lt, ∆FEF%25-75=0.02 lt, 4 lt, ∆MIP=29 cm H20, ∆MEP=13 cm H20, ∆PCF=10 

l/dk, ∆ 6DYT mesafesi=29 m). Sonuç: Morquio sendromlu hastalarda inspiratuar kas eğitimi 

ile kombine edilmiş ekspiratuar kas eğitimi; solunum fonksiyonlarını ,solunum kas kuvvetini, 

tepe öksürük akımını ve egzersiz kapasitesini olumlu yönde etkileyebilir. Bu konuda daha geniş 

popülasyona sahip çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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Hipersensitivite pnömonisi (HP); hastalık başlangıcında ve klinik seyrinde birçok değişiklik 

gösterebilen karmaşık bir hastalıktır. HP, maruziyet durumu ve diğer klinik özelliklere göre 

akut, subakut ve kronik olarak sınıflandırılmaktadır. Dispne, öksürük, göğüs ağrısı ve daha az 

sıklıkla hışıltılı solunum hastalığın en sık görülen semptomlarıdır. Akut HP ataklarında ateş ve 

halsizlik; kronik HP'de kilo kaybı gibi sistemik semptomlar da olabilir. Genel olarak HP nadir 

görülen bir hastalık olarak kabul edilir ve hastalar bakteriyel veya viral pnömoni olarak yanlış 

tanı alabilir. Öncesinde bilinen bir hastalığı olmayan 16,5 yaşında erkek hasta son 15 gündür 

olan dispne, göğüs ağrısı ve çarpıntı şikayetleri ile polikliniğimize başvurdu. Fizik 

muayenesinde bilateral krepitan ralleri, taşikardisi mevcut olan hastanın parmak ucu ölçülen 

oksijen saturasyonu %92 idi. Akciğer grafisi normaldi. Solunum fonksiyon testinde restriktif 

patern mevcuttu. Tam kan sayımında hemoglobin değeri 18,1g/dl idi. Hastaya toplum kaynaklı 

pnömoni ön tanısıyla antibiyoterapi başlandı. Kontrol değerlendirmesinde klinik kötüleşmesi 

olan hasta ayırıcı tanı açısından tekrar sorgulandı. Güvercin yetiştiricisi olduğu öğrenilmesi 

üzerine hastada HP düşünüldü. Hastanın serum güvercin presipitan antikoru yüksek saptandı. 

Hastaya peroral 1mg/kg/gün metilprednizolon ve inhaler steroid olarak flutikazon 2*500mcg 

tedavileri başlandı. Steroid tedavisinin 1. ayında hastanın oksijen destek ihtiyacı kalmadı, 

hemoglobin değeri 16,2g/dL'ye geriledi. Steroid tedavisi toplam 3 aya tamamlandı. HP, spesifik 

bulgusu olmayan çok nadir görülen bir hastalıktır. Hastalar yanlışlıkla pnömoni tanısı alabilir 

bu nedenle pnömoni tanısı alan bir hastada antibiyoterapiye rağmen devam eden semptom ve 

bulgular olduğunda ayırıcı tanıda HP düşünülmelidir. HP'nin erken tanı ve tedavisi ile hastalık 

sonucu oluşabilecek geri dönüşümsüz akciğer hasarı önlenebilir. 
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Giriş: Solunum yolu enfeksiyonları tüm dünyada çocuk yaş grubunda birbirinden farklı klinik 

tablolar ile seyredebilen önemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. Günümüze kadar, 

solunum yolu enfeksiyonlarına neden olan patojenlerin tanımlanması temel olarak klinik 

araştırma çalışmaları ile sınırlandırılmıştır ve bununla birlikte genel uygulamada rutin testler 

daha yaygın hale gelmiştir. Bu enfeksiyonlar her ne kadar çok yaygın olsa da, erişilebilir 

verilerin yetersizliği, sorunun kapsamlı bir özetine ulaşmayı güç hale getirmektedir. Bu 

çalışmanın amacı ülkemizin güneydoğusunda solunum yolu enfeksiyonlarından sorumlu olan 

solunum yolu mikroorganizmalarının sıklığını araştırmak ve böylece solunum yollarının 

enfeksiyonlarına karşı etkili bir tedavi sağlamak ve komplikasyon oranlarını azaltmaktır. 

Metod: Bu prospektif çalışmaya toplam 200 hasta dahil edildi. Solunum yolu enfeksiyonu 

benzeri bir hastalığı düşündüren semptomları olan hastalardan nazal pasaj yoluyla örnekler elde 

edildi. Hastalığa neden olan mikrobiyal patojeni tanımlamaya yardımcı olabilmek için örnekler 

multipleks realtime polimeraz zincir reaksiyonu (RT-PCR) ile analiz edildi. Bulgular: 116 (% 

58) çocukta etken olarak en az bir tane solunum yolu virüsü saptandı. Viral solunum yolu 

patojeni saptanan olguların; % 39.6 'sında (n=46) RSV, % 15.5'inde (n=18) influenza (A/B),% 

13.79'unda (n=16) rinovirüs,% 9,48’inde (n=11) adeno virüs, % 6,89’unda (n=8) parainfluenza 

virüs (PIV) saptandı. Bir hasta, PIV ve influenza A virüsü ile koinfekte iken bir hastada da 

adenovirus ve influenza A virüsü koinfeksiyonu saptandı. 7 vakada (% 6,0) ikili ya da çoklu 

enfeksiyon bulundu. En sık görülen üç belirti; ateş (% 79; n= 158), öksürük (% 72,5; n =145) 

ve burun akıntısı (% 61; n=122) idi. RSV ile infekte olan çocuklarda, hışıltı (% 65,8 ve % 40; 

p = 0,018) ve takipne (% 52,1 ve % 35,7; p =0.004) diğer patojen türleri ile infekte olanlara 

göre daha fazla saptandı. Bununla birlikte RSV enfeksiyonlarının diğer viral enfeksiyonlara 

enfeksiyonlara sahip olanlara kıyasla soğuk algınlığının ortaya çıkmasında daha az ilişkili 

olduğu saptandı. (% 10,8 ve % 20; p = 0,082). Sonuç: Çalışma sonuçlarımız, genel olarak % 58 

oranında bir viral patojeni tespit etmekle birlikte, diğer solunum yolu patojenlerinin de etken 

olduğunu göstermektedir. Bölgemizde solunum yolu enfeksiyonları ile başvuran çocuklarda, 

RSV en sık rastlanan viral patojendir. Çocuklarda hem viral hem de bakteriyel etkenler solunum 

yolu enfeksiyonlarına yol açarak hastane yatışına neden olabilirler. 

 

solunum yolu enfeksiyonları, virüsler, bakteriler, çocukluk çağı 
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P-18 Adolesan yaşta sigara ilişkili Pulmoner Langerhans Hücreli Histiositoz 

Poster Bildiri 

Mustafa Gençeli1, Sevgi Pekcan1, Büşra Sultan Kibar2, Abdullah Akkuş1, Necdet 

Poyraz3
 

 
1Necmettin Erbakan Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi, Pediatri AD, Konya, 2T.C. Sağlık 

Bakanlığı, Yalova Devlet Hastanesi, Çocuk Sağlığı Ve Hastalıkları, Yalova, 3Necmettin 

Erbakan Üniversitesi, Meram Tıp Fakültesi, Radyoloji Anabilim Dalı, Konya, 

 

Giriş: Pulmoner Langerhans Hücreli Histiositoz(PLLH) akciğerlerde langerhans hücre 

infiltrasyonunun görüldüğü nedeni bilinmeyen bir interstisiyel akciğer hastalığıdır. Klinik 

spektrumu non-prodüktif öksürük, nefes darlığından spontan pnömotoraksa kadar çok geniş 

olup olguların % 90'ından fazlasında sigara içme öyküsü mevcuttur. En sık 20-40 yaş aralığında 

görülmektedir. Radyolojik olarak üst-orta zonlarda retikülonodüler ve kistik görünümlerin 

olması karakteristiktir. LHH'nin kesin tanısı, etkilenen dokunun patolojik incelemesi ile olur. 

Bu vaka adolesan yaşta tespit edilen sigara ilişkili PLLH olması nedeniyle sunulmuştur. Olgu: 

17 yaşında erkek hasta, 1 yıldır olan öksürük ve nefes darlığı şikayeti ile polikliniğimize 

başvurdu. 4 yıldır 2 paket/gün sigara kullanım öyküsü mevcut. Fizik muayenesinde vital 

bulguları stabil, solunum sesleri ve diğer sistem muayeneleri normaldi. Posterior anterior 

akciğer grafisinde retikülonodüler görünüm vardı (Resim 1). Bilgisayarlı toraks tomografisinde 

multipl hava kistleri olan hastada langerhans hücreli histiositoz düşünüldü (Resim2). Solunum 

fonksiyon testi; FVC: 56 FEV1: 45 PEF25: 48 PEF75: 18, FEV1/FVC: %79, PEF: 48 olarak 

raporlandı (Resim 3). Tanısal bronkoskopi yapıldı. Bronkoskopi materyalinden S100 ve CD1a 

gönderildi. CD1a: % 22, S100 boyanamadı olarak sonuçlandı. Çocuk Hematoloji ve Onkoloji 

bölümüyle görüşüldü, sitopenisi olmadığı için kemik iliği aspirasyonu yapılmadı. Hastaya 

kemoterapi başlanması amacıyla onkoloji olan merkeze yönlendirildi Halen 3 haftada 1 

Vinblastin tedavisi almaktadır. Sonuç: Literatür taramasında ileri yaş hastalarda sigara ile 

ilişkili PLHH bildirilmiştir. Çocuk yaş grubunda nadiren görülen bir durum olduğu için 

literatüre katkı sağlamak ve PLHH'a dikkat çekmek için bu vaka sunulmuştur. 

 

Sigara, Pulmoner Langerhans Hücreli Histiositoz, Adolesan 



“ 9. Ulusal Çocuk Solunum Yolu Hastalıkları ve Kistik Fibrozis Kongresi “ 

131 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TAM METİNLER 



“ 9. Ulusal Çocuk Solunum Yolu Hastalıkları ve Kistik Fibrozis Kongresi “ 

132 

 

 

 

S-08 Kistik fibrozis dışı bronşektazili çocuk olgularda inflamatuar biyobelirteçler 

 
Ayşen Başaran1, Tuğba Kazlı1, Suzan Yılmaz Durmuş1, Ayşen Bingöl1

 

1Akdeniz Üniversitesi Çocuk Göğüs Hastalıkları Bilim Dalı, 

 

 
Giriş-Amaç: 

 
Bronşektazi kronik inflamatuar bir akciğer hastalığıdır. Bronşektazili hastalarda akut 

alevlenmeler akciğer hasarını arttırır. Bu nedenle inflamatuar biyobelirteçlarin alevlenmeyi 

göstermedeki rolü önemlidir. Çalışmamızda kistik fibrozis dışı bronşektazili çocuk hastalarda 

inflamatuar biyobelirteçleri değerlendirmeyi, akut alevlenme tespitinde bu belirteçlerin yerini 

ve sağlam kontrollere göre değişimini saptamayı amaçladık. 

Materyal metod: 

Ocak 2014-Ocak 2020 tarihleri arasında Akdeniz Üniversitesi Çocuk Göğüs Hastalıkları Bilim 

Dalı’nda takip edilen kistik fibrozis dışı bronşektazili 34 hastanın alevlenme dışı dönemdeki ve 

akut alevlenme dönemindeki hemogram, C-reaktif protein (CRP) değerleri geriye dönük tarandı 

ve aynı yaş ve cinsiyetteki 30 sağlıklı kontrol grubuyla karşılaştırıldı. Hemogramdaki nötrofil 

yüzdesi lenfosit yüzdesine bölünerek nötrofil lenfosit oranı (NLO), trombosit sayısı mutlak 

lenfosit sayısına (MLS) bölünerek ise trombosit lenfosit oranı (TLO) hesaplandı. 

Sonuç: 

 
Çalışmaya alınan 21 (%70)’i kız, 9 (%30)’u erkek toplam 30 hastanın yaş ortalaması 13,17 ± 

3,94 yıldı. Bronşektazili olgularda total lökosit sayısı, mutlak nötrofil sayısı (MNS), trombosit 

sayısı, NLO, CRP değerlerinde akut alevlenme dönemlerinde alevlenme dışı dönemlerine göre 

istatistiksel olarak anlamlı artış saptanırken (sırasıyla p<0.001, p=0,007, p=0,02, p=0,017, 

p<0.001), hemoglobin değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı düşüklük saptandı (p=0,026). 

MLS, ortalama trombosit hacmi (OTH) ve TLO değerlerinde anlamlı fark saptanmadı (sırasıyla 

p=0,591, p=0,959, p=0,640 ). Bronşektazili olgularda alevlenme dışı dönem ile kontrol grubu 

değerleri karşılaştırıldığında hemoglobin ve OTH istatistiksel olarak anlamlı düşük (sırasıyla 

p=0,026, p=0,000); lökosit, MNS, NLO anlamlı yüksek (sırasıyla p= 0,015, p= 0,001, p= 0,012) 

saptandı. MLS, trombosit ve TLO değerleri arasında ise arasında fark saptanmadı (sırasıyla p= 

0,475, p= 0,858, p=0,644). 

Tartışma: 
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Total lökosit sayısı, MNS, NLO bronşektazide kronik inflamasyonu gösterirken; total lökosit 

sayısı, MNS, CRP değerleri ile birlikte NLO, OTH ‘ninde akut alevlenmede belirteç olarak 

kullanılabileceği kanısındayız. 
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S-12 ADOLESAN VE ERİŞKİN YAŞTAKİ KİSTİK FİBROZİS HASTALARININ 

DEĞERLENDİRİLMESİ 

Büşra ÖZYALVAÇ1, Sevgi PEKCAN2 

1Necmettin Erbakan Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Ana 

Bilim Dalı, Konya 

2Necmettin Erbakan Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Ana 

Bilim Dalı Çocuk Göğüs Hastalıkları Bilim Dalı, 
 

ÖZET: 
 

Kistik fibrozis, otozomal resesif kalıtılan beyaz ırkta sık görülen genetik bir hastalıktır. Epitel 

hücresi membranındaki KFTR (Kistik Fibröz Transmembran Regülatör Protein) adlı klor 

kanalının defekti sonucunda ortaya çıkar. Birden fazla sistemi tutması nedeniyle kistikf 

fibroziste klinik bulgular heterojendir. Klinik bulgular ve hastalığın ortaya çıkışı hastanın yaşı, 

genetik mutasyonun tipi, tutulan organlar, komplikasyonların varlığı ve ağırlığına göre değişir. 

Burada adolesan dönemi ve erişkin yaşta olup kistik fibrozis nedeniyle takip ettiğimiz hastaların 

bazı özellikleri geriye dönük olarak incelenmiştir. 

 

 
GİRİŞ: 

 

Kistik fibrozis, kalıtım modeli otozomal resesif olup insidansı popülasyonlar arasında farklılık 

göstermektedir ve beyaz ırkta sık görülmektedir. (1) KF geni 7. Kromozomun q22-31 

bölgesindedir.(2) En sık görülen mutasyonu F508 del’dir.(3) KF geninden KFTR (Kistik 

fibrozis transmembran regülatör) olarak adlandırılan bir protein sentezlenmektedir. KFTR 

proteinindeki yapısal ve fonksiyonel bozukluk, akciğer, pankreas, karaciğer, bağırsak, ter 

bezleri ve epididim gibi organların epitelyum hücre plazma membranında iyon transportunun 

bozulmasına neden olur. KFTR proteininin kanal aktivitesine göre hastalığın fenotipik 

ifadesinde farklılıklar görülmektedir (4) 
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Kistik fibroziste en sık tutulan organ akciğer olmakla birlikte klinik bulgular hastanın yaşına, 

tutulan sistemlere ve hastalığın ağırlığına göre değişiklikler gösterir. (5) KF’te akciğer hasarını 

belirleyen pek çok faktör vardır. Ağır mutasyonlara sahip bireylerin akciğer hastalığının hızlı 

ilerlediği, hafif mutasyona sahip bireylerin ise solunum sistemi problemlerinin hafif düzeyde 

olduğu bilinmektedir (6) Ancak mutasyonun cinsi akciğer hasarını belirlemede tek başına etken 

değildir. Mutasyon cinsinden başka, kız cinsiyet, pankreatik yetmezlik, büyüme geriliği, kötü 

çevre koşulları (erken yaşta mikroorganizmalarla karşılaşmak, sigara dumanına maruziyet, 

tedaviye uyumsuzluk), diyabetin kontrol altına alınamaması, antiinflamatuar ve antioksidan 

sistemi etkileyen düzenleyici diğer genlerdeki mutasyonlar akciğer fonksiyonlarının hızla 

bozulmasına neden olan diğer faktörlerdir (7) 

 

METOD: 
 

Kliniğimizde adoselan ve erişkin dönemde olup kistik fibrozis nedeniyle takip ettiğimiz 58 

hastamız bulunmaktadır. Bunların 28 tanesi erkek, 30 tanesi kızdır. Ortalama tanı alma yaşı 

8,5 yaş olup bunlar içerisinde en erken 1 aylıkken, en geç 40 yaşında tanı alan hastamız 

olmuştur. Hastalarımızdan 6 tanesi evli (%10,3), 5 tanesi ex olmuştur (%8,6). 10 hastamız 

takiplerine düzenli devam etmemektedir. (%17) 

11 hastamızda genetik olarak delF508 mutasyonu saptanmıştır. (%18,9) 

Hastalarımızın ortalama BMI( vücut kitle indeksi) %18,86 dır. 

Hastalarımızın bakılan SFT değerlerinde ortalama FEV1 değeri %82, FEV1/FVC:% 100 

FEF2575: %78 olarak bulunmuştur. 

 

14 hastamızda(%24,1) kronik psödomonas kolonizasyonu, 3 hastamızda(%5,1) staf. aureus 

kolonizasyonu, 4 hastamızda(%6,8) da MRSA kolonizasyonu gelişmiştir, 1 hastamızda 

burkh.cepacia kolonizasyonu tespit edilmiş olup, burkh.cepacia tespit edilen hastamız ex 

olanlar arasındadır. 

 

10 hastamızda (%17,2) nazal polip gelişmiş olup bunlardan 3 tanesine polipektomi yapılmıştır. 

Pankreatit atağı geçiren 11 hastamız olmuştur. (%18,9) 

5 hastamız kistik fibrozis ilişkili diyabet tanısı almıştır (%8,6), 3 hastamızda da (%5,1) 

bozulmuş glukoz tolerasnı saptanmış olup prediyabet olarak değerlendirilmiştir. Diyabet 

gelişen 2 hastamız ex olanlar arasındadır. 

 

Son olarak da hastalarımızdan 5 tanesi (%8,6) ABPA (alerjik bronkopulmoner aspergillozis) 

tanısı almıştır. ABPA gelişen 2 hastamız ex olanlar arasındadır. 

 

TARTIŞMA: 

 

KF, yaklaşık 1/25 taşıyıcı sıklığı ve 1/2000-3500 canlı doğum insidansı ile, beyaz ırkta 

otozomal resesif geçiş gösteren en yaygın hastalıktır. (1) Ülkemizde akraba evliliğinin görülme 

sıklığı Türkiye Nüfus ve Sağlık Araştırması 2008 verilerine göre %24,1 gibi oldukça yüksek 

bir orandır. (8) Bu sebeple otozomal resesif kalıtılan hastalıkların görülme sıklığı da ülkemizde 

artmaktadır. 
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KF oldukça geniş klinik bulgulara neden olmakla birlikte yaş gruplarına göre farklı klinik 

bulgular göstermektedir. Akciğer bulguları tüm yaş gruplarında en sık görülen bulgulardır, 

bunu gastrointestinal bulgular izlemektedir. (5) 

 

Farklı mutasyon tiplerinin tanımlanması ile klinik bulguların daha hafif olduğu olgular adolesan 

ve erişkin dönemde tanı alabilmektedirler. Yine erken tanı ve tedavi yöntemleri ile KF’li 

hastaların yaşam süreleri uzamakta ve erişkin döneme ulaşabilmektedirler. Tekrarlayan sinüzit, 

pansinüzit ve nazal polipler bu yaş grubunda sıktır. Tekrarlayan akciğer enfeksiyonu, 

bronşektazi bu dönemde de görülebilmektedir. Alerjik bronkopulmoner aspergillozis (ABPA) 

olguların %1-15’inde görülür ve ABPA varlığında KF mutlaka araştırılmalıdır. ABPA akciğer 

bulgularının ağırlaşmasına da neden olabilir. (9) Bizim adolesan ve erişkin yaşta takip ettiğimiz 

hastalarımızın da %8,6 sında ABPA gelişmiştir. 

 

Pankreas tutulumunda; pankreatik yetmezlik, pankreatik kist ve pankreatit görülmektedir. 

Pankreatik hastalık intrauterin dönemde başar. Ekzokrin pankreatik yetmezlik yenidoğan 

döneminde %40-50, bir yaşında %85-90 oranında görülürken zamanla pankreasın endokrin 

fonksiyonları da bozularak diyabet gelişebilmektedir (%8-18).(10) Bizim hastalarımızdan da 

%8,6 sında diyabet, %5,1 inde prediyabet tespit edilmiştir. %18,9 hastamızda da pankreatit 

atağı gelişmiştir. 

 

SONUÇ: 

 

Erken tanı ve tedavi yöntemleri ile kistik fibrozisli hastaların yaşam süreleri uzamakta ve 

erişkin döneme ulaşabilmektedirler. Sonuçta solunum sistemi ve sindirim sistemi dışındaki 

diğer sistemler ile ilgili komplikasyonların tanısı, tedavisi ve izlemi gündeme gelmiştir. Bu 

sebeple adoselan ve erişkin dönemdeki hastalarda akciğer fonksiyonlarını korumak için 

komplikasyonların erken tanınıp tedavi edilmesi morbidite ve mortalite açısından önem arz 

etmektedir. 
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S-13 Kronik Akciğer ve Solunum Yolu Hastalığı Olan Hastaların Ebeveynlerinin Tütün 

Kullanma Alışkanlıklarının Değerlendirilmesi 

Setenay Akyüzlüer Güneş1, Gizem Özcan2, Fazılcan Zirek 2, Nazan Çobanoğlu2 

1.Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi, Çocuk Sağlığı Hastalıkları Anabilim Dalı,Ankara 

2.Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi, Çocuk Göğüs Hastalıkları Bilim Dalı, Ankara 

GİRİŞ 

Tanı ve tedavi yöntemlerindeki gelişmelerin de yardımıyla çocukluk çağı kronik solunum yolu 

ve akciğer hastalıkları nedeniyle izlenen hasta sayıları giderek artış göstermektedir. Tütün 

dumanına maruz kalmak, kırılgan olan bu grupta solunum yolu enfeksiyonlarını arttırarak ve 

primer hastalığı alevlendirerek ilerleyici akciğer hasarına neden olur. Dünya Sağlık Örgütü, 

tüm dünyada çocukların %40’ının tütün dumanına maruz kaldığını bildiriyor. Amacımız bu 

hassas hasta grubunun ebeveynlerinin tütün kullanma alışkanlıklarının değerlendirilmesidir. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Hastanemiz Çocuk Göğüs Hastalıkları bölümünde 1 Eylül 2019-1 Şubat 2020 arasında kronik 

akciğer ve solunum yolu hastalıkları tanısı ile izlenen 1 ay-18 yaş arasındaki hastaların 

ebeveynlerinin tütün ürünleri kullanım alışkanlıkları kesitsel olarak anket yardımıyla 

değerlendirildi. 

 

BULGULAR 

 

Kronik solunum yolu ve akciğer hastalığı tanısı (Tablo-1) ile takipli 124 hastanın 74’ü (%59,6) 

erkekti. Ortanca yaş 5.4 yaş (2 ay-18 yaş) idi. 

 

Hastaların 75’i (%60,4) tütün kullanan en az bir kişi ile aynı evde yaşıyordu (Şekil-1 ve Tablo- 

1). Annelerin %25’i, babaların ise %41’i tütün ürünleri kullanıyordu. On beş hastanın (%12) 

ebeveynleri evin hiçbir yerinde tütün kullanımına izin vermezken, 96’sının (%77,4) ebeveyni 

evin yalnızca dışında (balkon veya bahçede), 13’ü (%10,4) evin içinde ve dışında tütün ürünleri 

kullanımına izin veriyordu. Ebeveynlerden 34’ü (%27,4) arabasında sigara içimine izin 

veriyordu. Bu ebeveynlerden 24’ü (%19,3) sadece çocuğu arabada değilken, 10’u (%8,1) 

çocuğu olsun veya olmasın arabada sigara içimine izin veriyordu. İnvaziv mekanik ventilasyon 

yapılan 17 hastanın 7’sinin (%41,1), non invaziv mekanik ventilasyon yapılan 3 hastanın 

2’sinin (%66) ve evde oksijen tedavisi alan 11 hastanın 8’inin (%72,7) evinde tütün kullanan 

en az bir kişi bulunmaktaydı. 

SONUÇ 

Hastanemizde kronik solunum yolu ve akciğer hastalıkları tanısı ile takipli hastaların 

ebeveynlerinin tütün kullanımı oranları yüksek olarak bulunmuştur. Bu hastalıkların 

morbiditesini artırabilecek önlenebilir bir çevresel faktör olan tütün dumanına maruz kalmayı 

azaltmak hastalığın prognozu açısından oldukça önemlidir. Bu hastaların ebeveynlerine tütün 

kullanmamaları ve çocuklarının, ev veya arabalarında, tütün dumanına ikinci ve üçüncü el 

maruz kalmalarını da önlemeleri mutlaka önerilmelidir. 
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HASTALIK n =124 (%) Sigara içen en az bir kişiyle 

aynı evde yaşayanların 

sayıları ve oranları 
Bronkopulmoner Displazi 22 (% 17,9) 15 (% 68,1) 

Konjenital Torakal Malformasyonlar 19 (% 15,3) 14 (% 73,6) 

Aspirasyona Sekonder Kronik Akciğer Hastalığı 15 (% 12) 11 (% 73,3) 

Kistik Fibrozis Dışı Bronşiektazi 14 (% 11,2) 10 (% 71,4) 

Hipoventilasyona Sekonder Kronik Akciğer Hastalığı 14 (% 11,2) 3 (% 21,4) 

Bronşioltis Obliterans 12 (% 10) 6 (% 50) 

Kistik Fibrozis 10 (% 8) 6 (% 60) 

Göğüs Deformiteleri 9 (% 7,2) 3 (% 33,3) 

Akciğer Hipoplazisi 2 (%1,6) 2 (% 100) 

Alfa 1 Antitripsin Eksikliği 2 (%1,6) 0 (% 0) 

Subglottik Stenoz 1 (%0,8) 1 (% 100) 

Primer İnterstisyel Akciğer Hastalığı 1 (%0,8) 1 (% 100) 

Primer Siliyer Diskinezi 1 (%0,8) 1 (% 100) 

Obstrüktif Uyku Apnesi 1 (%0,8) 1 (% 100) 

Pulmoner Emboli 1 (%0,8) 1 (% 100) 
 

Tablo1. Hastaların Dağılımıve sigara içen en az bir kişiyle aynı evde yaşayanların sayıları ve 

oranları 
 

 

 

 

Şekil 1. Hastalar ile aynı evde yaşayanlardan sigara içen kişi sayısı 
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S-17 Kistik fibrozisli çocuklarda HbA1c ile solunum fonksiyonları ve günlük yaşam 

aktiviteleri arasındaki ilişkinin incelenmesi 

Elif KOCAAĞA1, Deniz İNAL İNCE1, Dilber ADEMHAN TURAL2, Cemile BOZDEMİR 

ÖZEL1, Ebru ÇALIK KÜTÜKCÜ1, Naciye VARDAR YAĞLI1, Melda SAĞLAM1, Nagehan 

EMİRALİOĞLU2, Ayfer ALİKAŞİFOĞU3, Deniz DOĞRU2 

1Hacettepe Üniversitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi, Ankara, Türkiye. 

2Hacettepe Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Pediatri Anabilim Dalı, Çocuk Göğüs Hastalıkları 

Bilim Dalı, Ankara, Türkiye. 

3Hacettepe Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Pediatri Anabilim Dalı, Çocuk Endokrinoloji Bilim 

Dalı, Ankara, Türkiye. 

 

 
ÖZET 

 

Amaç: Kistik fibrozis (KF), primerde akciğer tutulumu görülen fakat sindirim sisteminde de 

çeşitli derecelerde etkilenmeye neden olan multisistemik, genetik bir hastalıktır. Çoğunlukla 

yapısal harabiyete bağlı olarak, pankreasın endokrin salınımında bozulma eşlik eder ve kan 

glukoz seviyelerinde bozulmalar ortaya çıkar. Çalışmamızın amacı, glikolize hemoglobin 

(HbA1c) ile solunum fonksiyonları ve günlük yaşam aktivitelerinin (GYA) ilişkisinin 

araştırılmasıydı. 

Yöntem: Çalışmaya ortalama yaşları 14,24±2,18 yıl olan klinik olarak stabil 34 KF’li birey (20 

erkek, 14 kız, FEV1 % 91,24±22,33) dahil edildi. HbA1c değerleri kaydedildi. Solunum 

fonksiyon testi ve Glittre GYA testi yapıldı. Glittre GYA testi öncesi ve sonrası kalp hızı, 

oksijen satürasyonu, kan basıncı, modifiye Borg Skalası ile ölçülen dispne ve yorgunluk 

algılaması kaydedildi. 

Sonuçlar: Klinik olarak stabil KF hastalarının ortalama HbA1c % 5,80±0,49 idi. Hastaların % 

5’inde HbA1c >% 6,5 idi. Olguların Glittre GYA test süresi 134,20±63,44 sn olarak bulundu. 

HbA1c ile FVC (r=-0,392, p=0,022), FEV1 (r=-0,513, p=0,002), FEV1/FVC (r=-0,381 

p=0,026), PEF (r=-0,344, p=0,046), FEF%25-75(r=-0,561 p=0,001) ve yorgunluk düzeyi (r=0,341 

p=0,049) ilişkili bulundu. Ayrıca, HbA1c ile Glittre GYA test süresi (r=0,402 p=0,019) ve testin 

sonundaki nefes darlığı düzeyi (r=0,426 p=0.012) ilişkiliydi. 

Tartışma: HbA1C değeri yüksekliği solunum fonksiyonları ve GYA performansını 

etkilemektedir. Glukoz düzeyinde bozulmaya bağlı olarak solunum yolunda inflamasyon artışı 

ve kasın glukoz metabolizmasının bozulmasının KF’li bireylerin GYA sırasında zorluklar 

yaşaması ile sonuçlandığı düşünülebilir. 

Anahtar kelimeler: kistik fibrozis, günlük yaşam aktiviteleri, glukoz 
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S-22 Çocuk Yoğun Bakım Ünitesinde Akut Solunum Yetmezliği Olan Hastalarda Ölü 

Boşluk İle İtme Basıncı İlişkisi 

 
Gokhan Ceylan1, Aykut Eski2, Hasan Ağın1

 

 
1SBÜ Dr. Behçet Uz Çocuk Hastalıkları EAH , 2Ege Universitesi, Çocuk Göğüs Hastalıkları 

Bilim Dalı, 

 

 
Amaç : Çocuk yoğun bakım ünitelerinde en sık başvurulan ve en hayati destek sistemlerinden 

biri mekanik ventilasyondur. Bu yöntem sırasında hastanın akciğerlerinde oluşabilecek olan 

hasarın değerlendirilmesi için pek çok parametre dikkatle izlenmelidir. Günümüzde bu 

parametrelerden mortalite ile en ilişkili olanlarından birinin İtme basıncı (DP) olduğu kabul 

görmektedir. Hastalarda DP değerinin 15 cmH2O altında tutulması önerilmektedir. Yine çocuk 

hastalarda bebek akciğer konseptine göre hastalık şiddeti arttıkça DP artmaktadır. Solunum 

yetmezliği olan hastalarda teorik olarak şant miktarı artacağından bu hastalarda ölü boşluk (DS) 

da artmalıdır. 

Çalışmamızda hastalık şiddetinin bir göstergesi olan ve mortaliteyle ilişkisi saptanmış olan DP 

ile hastalık şidddeti ile pozitif korelasyonu olan DS oranı arasındaki ilişkiyi göstermeyi 

amaçladık. 

Materyal-Metod: Çalışmamız SBÜ Dr. Behçet Uz Çocuk Hastalıkları EAH ÇYBÜ’nde akut 

solunum yetmezliği tanısı alan mekanik ventilatörde izlenen 26 çocuk hastada mekanik 

ventilatör verileri elektronik ortamda sürekli kayıt edilerek yapıldı. Hastalarda DS ölçümü için 

volumetrik kapnograf kullanıldı. Volumetrik kapnograftan Brunner yöntemi ile DS hesaplandı. 

Bu elde edilen DS, hastanın soluk hacmine (TV) bölündü ve DS/VT oranı hesaplandı. Elde 

edilen veriler elektronik ortamda SPSS versiyon 20.0 yazılımı (IBM, Armonk, NY, USA) 

kullanılarak yapıldı. Değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu görsel (histogram) ve analitik 

yöntemlerle (Shapiro-Wilk) incelendi. Gruplarda normal dağılım olmadığı gösterildiğinden 

korelasyon katsayıları ve istatistiksel anlamlılıklar Spearman testi ile hesaplandı. İstatistiksel 

anlamlılık için tip-I hata düzeyi % 5 olarak kullanıldı. 

Bulgular : Sözkonusu dönemde akut solunum yetmezliği tanısı ile izlenen toplam hasta sayisi 

72 olsa da bu hastaların sadece 26 sında volumetrik EtCO2 ölçümü imkanı vardı. Bu 26 hastanın 

yaş ortancaları 12 aydı (IQR: 8 – 19 ay). Ayrıca hastaların PRISM-2 ortancaları 11 (IQR 8-16) 

olarak hesaplandı. Bu hastalarda Kompliyans (Crs), Soluk Hacmi (VT), Tepe basıncı (Ptepe), 

Plato basıncı (Pplato), Soluk Sonu basıncı (PEEP), Soluk sonu karbondioksit (EtCO2), DS/VT 
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ve İtme Basıncı (DP) ortanca ve 1. 3. Çeyrek değerleri tabloda verilmiştir. Hastaların İtme 

basınçları ile DS/VT oranları arasında Spearman testı ıle bakıldığında yüksek düzeyde pozitif 

korelasyon mevcuttu (p<0,001, r:0,904). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 Crs 

(mL/cmH2 

O) 

TV 

(mL) 

(cmH2O 

) 

Ptepe 

(cmH2 

O) 

Pplato 

(cmH2 

O) 

PEEP 

(cmH2 

O) 

DS/V 

T (%) 

DP 

(cmH2 

O) 

ORTANCA 5 54. 

4 

19.1 16.4 5 27.1 11 

1. çeyr 

ek 

4.11 46.6 16.1 14.4 5 22.2 9.4 

3. çeyr 

ek 

7.53 76.8 24 19.2 6 33.4 12.4 

Tablo-1: Kompliyans (Crs), Soluk Hacmi (VT), Tepe basıncı (Ptepe), Plato basıncı (Pplato), 

Soluk Sonu basıncı (PEEP), Soluk sonu karbondioksit (EtCO2), DS/VT ve İtme Basıncı (DP) 

ortanca ve 1. 3. Çeyrek değerleri 

Sonuç : Akut solunum yetmezliği olan hastalarda hastalığın şiddeti ile beraber akciğerdeki şant 

miktarı da artmaktadır. Bu da hastalarda DS ventilasyonunu arttırmaktadır. Hastalığın 

şiddetinin bir başka göstergesi olan ve bu gurup hastalarda mortalite ile doğrudan ilişkisi 

gösterilmiş olan DP da bu hasta grubunda artmaktadır. Hastaların DP yanısıra DS/Vte değerleri 

de izlenerek hastaların mortaliteleri öngörülebilir. Hastaların hem DP hem de DS/Vte 

değerlerini düşürmeye yönelik ventilatör stratejileri izlemek bu gurup hastada hem hastanede 

kalış süresinin kısaltabilecek hem de mortalite morbidite oranlarını azalatacak yönde etkiye 

sahip olabilir. 

 

 

Anahtar Kelimeler : Mechanical Ventilation, Dead Space, Driving Pressure 
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S-24 Kistik Fibrozisli hastalarda kardiyovasküler hastalık riski nabız dalga hızı ve 

augmentasyon indeksi ölçümleri ile takip edilebilir mi?: Çalışma ön sonuçları 

Gökçen Kartal Öztürk, Aykut Eşki, Figen Çelebi Çelik, Seçil Conkar, Ahmet Keskinoğlu, 

Figen Gülen, Esen Demir 

Giriş 

 
Kronik inflamatuvar akciğer hastalıkları ve sistemik inflamatuvar hastalıklarda artmış 

kardiyovasküler hastalık (KVH) riski gösterilmiş olmasına rağmen Kistik Fibrozis (KF) 

hastalarındaki KVH insidansı bilinmemektedir. Kolonizasyona neden olan mikroorganizmalar 

kronik inflamasyona ve tekrarlayan alt solunum yolu enfeksiyonlarına neden olmaktadır. 

Devam eden bu inflamasyon akciğer hasarını şiddetlendirmektedir. Bir çalışmada KF 

hastalarında sistemik inflamasyon varlığının vasküler değişikliklere (arteriyel katılık) neden 

olabileceği gösterilmiştir. Epidemiyolojik çalışmalarda ise genel populasyonda azalmış 

solunum fonksiyon testleri (SFT) ile artmış kardiyovasküler hastalık riski arasında ilişki 

saptanmıştır. 

Çalışmamızda hastalarda sistemik inflamasyon, ateroskleroz risk faktörleri ve SFT’deki 

azalmanın arteriyel katılık ölçümleri (augmentasyon indeksi ve nabız dalga hızı) üzerine 

etkisinin değerlendirilmesi planlandı. 

Materyal ve Metod 

 
Çalışmaya 2017 yılında ateroskleroz ölçümleri yapılan ve 2019 yılı içerisinde KF 

komplikasyonları açısından yıllık değerlendirmesi tamamlanmış hastalar dahil edildi. Son bir 

ayda solunum yolu enfeksiyonu nedeniyle antibiyotik tedavisi almış, 2 yıllık süreçte sürekli 

oksijen desteği, non-invaziv mekanik ventilasyon ve sistemik steroid tedavisi alan ve KF-ilişkili 

diyabet tanısı konulan hastalar çalışma dışı tutuldu. 

Sistemik inflamasyon belirteçleri, SFT’leri, ateroskleroz risk faktörleri, hemodinamik 

ölçümlerdeki değişimler ve değişimler arasındaki ilişki değerlendirildi. 

Sonuçlar 

 
2017’de ölçümleri yapılan 52 hasta çalışmaya dahil edildi. 2 hasta exitus ve 2 hasta solunum 

desteği gereksinimi nedeniyle çalışma dışı tutuldu. Çalışmanın ön sonuçlarında toplam 37 hasta 

değerlendirilmişti. Hastaların demografik özellikleri Tablo 1’de verilmiştir. 
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Hastaların 2017 ve 2019 sonuçları karşılaştırıldığında HbA1c, CRP ve HDL düzeylerinde 

istatistiksel olarak anlamlı artış, LDL ve FEV1’de istatistiksel olarak anlamlı azalma olduğu 

gösterildi (Tablo 2). Hemodinamik ölçümlerinde PWV’de anlamlı değişim görülmezken, Aix 

ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı yükselme olduğu saptandı. 2017 yılında Aix ile FEV1 

ölçümlerinde (r -0.47, p 0.00) istatistiksel olarak anlamlı negatif korelasyon, 2019 yılında Aix 

ile HbA1c (r 0.38, p 0.02) arasında anlamlı pozitif korelasyon saptandı. 

Tartışma 

 
Çalışmamızın ön sonuçlarında iki yıl ara ile yapılan ölçümlerde KF hastalarında CRP ve HbA1c 

ölçümlerinde anlamlı artış saptandı. Hastaların FEV1 değerlerinde anlamlı düşme mevcuttu. 

Hemodinamik ölçümlerinde Aix’te istatistiksel olarak anlamlı artış bulunmaktaydı. Aix 2017 

yılında FEV1 ile negatif korelasyon, 2019 yılında ise HbA1c ile pozitif korelasyon 

göstermekteydi. Kardiyovasküler risk belirteçlerinden biri olan Aix’in KF hastalarında artışının 

sistemik inflamasyon, SFT’lerde azalma ve diyabet riski gibi risk faktörlerinden etkilendiğini 

araştıran daha fazla çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır. 
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Tablo 1. Demografik özellikler 

 
 N: 37 

Yaş, ay (ort ± SD) 145.16 ± 60.68 

Cinsiyet, K/E 18/19 

Mutasyon, (%) 
 

F508del homozigot 6 (16.2) 

F508del heterozigot 13 (35.1) 

Diğer 18 (48.6) 

Kolonizasyon, % 
 

2017 22 (59.5) 

2019 29 (78.4) 

Mikroorganizma (2017/2019) 
 

Staphylococcus aureus 18/16 

Pseudomonas aeruginosa 18/24 

Aspergillus spp. 0/5 

Diğer 0/4 
 

 

 
 



“ 9. Ulusal Çocuk Solunum Yolu Hastalıkları ve Kistik Fibrozis Kongresi “ 

147 

 

 

 

Tablo 2. Ateroskleroz risk faktörleri, sistemik inflamasyon belirteçleri, solunum fonksiyon 

testleri 

 

 2017 2019 p 

Ateroskleroz risk faktörleri 

VKİ* 

AKŞ, mg/dl 

HbA1c, % 

Lipid profili, mg/dl+ 

Total kolesterol 

HDL 

LDL 

Trigliserid* 

 
16.35 (13.75/17.58) 

 
16.44 (13.85/18.04) 

 
0.68 

87.62 ± 15.73 89.29 ± 10.17 0.49 

5.2 ± 0.54 5.6 ± 0.51 0.01 

 

123.05±24.71 

 

118.41 ± 22.49 

 

0.07 

41.67±11.07 46.20 ± 12.17 0.00 

61.47 ± 20.63 56.00 ± 20.88 0.02 

96.88 (53.25/130.5) 86.88 (62/101) 0.17 

Sistemik inflamasyon belirteçleri    

CRP* 0.56 (0.10/0.83) 1.28 (0.22/1.81) 0.02 

IgG 1442.2 ± 634.6 1411.4 ± 509.3 0.64 

Solunum fonksiyon testleri#, %    

FEV1 78.81 ± 26.70 74.93 ± 27.50 0.01 

FVC 72.81 ± 22.98 70.00 ± 22.31 0.10 

FEV1/FVC 106.45 ± 10.73 102.66 ± 14.47 0.05 

PEF 79.42 ± 21.66 79.78 ± 26.58 0.91 

MEF25-75 84.27 ± 41.53 80.09 ± 44.86 0.15 

Hemodinamik ölçümler    

Aix, % 13.72 ± 7.63 30.37 ± 12.38 0.00 

PWV, m/s 4.73 ± 0.42 4.75 ± 0.50 0.79 

VKİ; vücut kitle indeksi, AKŞ; açlık kan şekeri, HDL; yüksek dansiteli lipoprotein, LDL; düşük 

dansiteli lipoprotein, CRP; c-reaktif protein, IgG; immunoglobulin G, *Wilcoxon test, + N=34, 

#N= 33 
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S-26 Adenotonsiller Hipertrofiye İkincil Obstruktif Uyku Apnesi Olan Çocuklarda 
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ÖZET 

 

Amaç: Adenotonsiller hipertrofi (ATH) çocukluk çağında obstrüktif uyku apne sendromunun 

(OUAS) en sık nedenidir. OUAS’ın en önemli komplikasyonu olan kardiyovasküler sistemde 

sağ ve sol ventrikül fonksiyonlarında bozulmanın patofizyolojisinde oksidatif dengenin 

bozulmasının rol oynadığı düşünülmektedir. Bu çalışmada ATH ve buna ikincil OUAS gelişen 

çocuklarda kardiyovasküler sistem bulguları ile oksidatif sistem değişiklikleri ve 

adenotonsillektomi operasyonundan sonra bu bulgulardaki ve dengedeki değişiklikler 

araştırılmıştır. 

Yöntem: ATH olan ve polisomnografi (PSG) ile OUAS tanısı konulan 28 hastaya (ortalama 

yaş±standart sapma (SS):8,20± 2,06) adenotonsillektomi operasyonundan önce ve cerrahi 

operasyondan ortalama 6 ay (3-9 ay) sonra kontrole gelen 23 hasta ekokardiyografi (EKO) ile 

incelenmiş ve kan örnekleri alınmıştır. EKO ile sağ ventrikül fonksiyonlarını değerlendirmek 

için triküspit anülüs düzleminin sistolik hareketi (TAPSE), TAPSE Z skoru, trans-mitral E 

dalga hızı (E), trans-mitral A dalga hızı (A), trans-mitral E ve A dalga hızları oranı (E/A), 

triküspit yetmezlik velositesi (TY), sağ ventrikül sistolik basıncı (RVSP); sol ventrikül 

fonksiyonlarını değerlendirmek için interventriküler septum diyastolik çapı (IVSD), P dalga 

dispersiyonu (PWD), sol ventrikül diyastol sonu çapı (LVEDD), sol ventrikül sistol sonu çapı 

(LVESD), ejeksiyon fraksiyonu (EF), kısalma fraksiyonu (KF), sol ventrikül kitle indeksi 

(LVMI), sol ventrikül kitle indeksi Z skoru (LVMI-Z skor), rölatif duvar kalınlığı (RWT), 

izovolümetrik relaksasyon zamanı (IVRT), sol ventrikül global longitudinal ortalama strain 

eğrisi (GLPS) parametrelerine bakılmıştır. Hastaların serum oksidan durumunu belirlemek için: 

toplam oksidan seviye (TOS) ve malonildialdehid (MDA); anti-oksidan durumu belirlemek 

için: toplam antioksidan seviye (TAS), indirgenmiş glutatyon (GSH) düzeyi, süperoksit 
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dismutaz (SOD) aktivitesi, katalaz (CAT) düzeyleri ELISA yöntemi ile ölçülmüştür. Normal 

dağılan değişkenler için “İki Eş Arasındaki Farkın Anlamlılık Testi”, normal dağılmayan 

değişkenler için “Wilcoxon Testi” uygulanmıştır. Normal dağılım göstermeyen veriler ortanca 

ve 25 percentil-75 percentil (25p-75p) değerleri ile; normal dağılım gösteren veriler ortalama± 

SS ile verilmiştir. 

Sonuç: Katılımcıların ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası Apne-Hipopne İndeksi (AHİ) 

değerleri arasında (sırasıyla 7,65 ve 2,05; ortanca) anlamlı bir fark saptanmıştır (p<0,001). EKO 

incelemesinde ölçülen parametrelerden; IVRT ameliyattan önce ve sonra sırası ile 72,63± 8,74 

sn ve 76,63± 7,37 sn olarak hesaplanmıştır (p=0,019). Ameliyat öncesi ve sonrası TAPSE 

değerleri 21±1,77 mm ve 22,32± 1,83 mm olarak hesaplanmıştır (p=0,010). Ameliyattan önceki 

TAPSE Z skoru 0,78± 1,36 iken ameliyattan sonra 1,55±1,34 olarak hesaplanmıştır (p=0,034). 

Ameliyat öncesinde -18,33±-3,62 (%) olarak hesaplanan GLPS A2C değeri sonrasında -19,98± 

-2,95 (%) olarak hesaplanmıştır (p=0,032). Ameliyat öncesi GLPS AVG değeri -18,86± -1,88 

(%) ameliyattan sonra -20,16± -1,58 (%)’dir (p=0,002). LVEDD ameliyattan önce 38 (36-39) 

mm; sonra 39 (37-42) mm olarak hesaplanmıştır (p=0,007). Ameliyat öncesinde Mitral E değeri 

0,98 (0,89-1,04) m/sn; sonrasında 1,02 (0,93-1,10) m/sn olarak hesaplanmıştır (p=0,014). 

Ekokardiyografik diğer değişkenlerde IVSD, EF, KF, LVMI, LVMI Z, RVSP, PWD, LVESD, 

Mitral A, E/A, TY, GLPS A4C, GLPS LAX parametrelerinin ameliyattan önce ve sonraki 

dönemler arasında anlamlı bir fark saptanmamıştır. Oksidatif stres parametreleri MDA ve TOS 

değerlerinde ameliyattan sonra anlamlı azalma gözlenmiştir (p<0,001). Antioksidan 

parametrelerden SOD, TAS, CAT ve GSH düzeyleri ise ameliyattan sonra belirgin olarak 

yükselmiştir (p<0,001). TAS ve IVRT arasında anlamlı pozitif korelasyon (r= 0,529, p=0,02) , 

GLPS-AVG ile oksijen desatürasyon yüzdesi arasında anlamlı pozitif korelasyon (r= 0,518, 

p=0,016), TAPSE ve AHİ arasında anlamlı negatif korelasyon (r=-0,553, p=0,009) 

saptanmıştır. 

Yorum: OUAS’ta tekrarlayan hipoksi-reoksijenizasyon döngüsü oksidatif stresin artmasına ve 

sağ ve sol ventrikül fonksiyonlarının olumsuz etkilenmesine neden olur. Adenotonsillektomi 

operasyonu ile oksidatif stresin azalması sağ ve sol ventrikül işlevlerinin de düzelmesini 

sağlamıştır. Bu sonuçlar ışığında bu olgularda ameliyatın ventriküllerin geri dönüşümsüz hasarı 

gerçekleşmeden yapılması önem taşımaktadır. 
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P-02Santral hipoventilasyonun nadir nedeni: ROHHAD Sendromu 

Poster Bildiri 

Gizem Özcan1, Elif Özsu2, Fazılcan Zirek1, Nazan Çobanoğlu1
 

 
1Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi, Çocuk Göğüs Hastalıkları Bilimdalı, 2Ankara Üniversitesi 

Tıp Fakültesi, Çocuk Endokrinoloji Bilimdalı, 
 

Klinik bulgular Olgu 1 Olgu 2 Olgu3 

Tanı yaşı 7 yaş 4 yaş 8 yaş 

Hızlı kilo alım 

başlangıç yaşı 

5 yaş 3 yaş 5 yaş 

İzlem süresi 37 ay 24 ay 4 ay 

Hipotalamik 

disfonksiyon 

Hiperprolaktinemi 

BH eksikliği 

Hiperprolaktinemi Düzensiz su dengesi 

(Hipernatremi) 

    

Santral 

hipoventilasyon 

Uykuda CO2 

retansiyonu 

Polisomnografi ile 

tanı 

Uykuda CO2 

retansiyonu 

Otonomik 

disfonksiyonlar 

Azalmış IR yanıtı 

Kalp hızı 

değişkenliği 

- Aşırı terleme 

 

Nöral krest tümörü 

 

- 
Paravertebral 

gangliyonöroma 

 

- 

Duygu durum 

bozukluğu 

+ - + 

 

Tablo 1. Klinik bulgular 
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Laboratuar ve 

Görüntüleme 

Olgu 1 Olgu 2 Olgu 3 

Endokrinolojik 

parametreler 

 

Prolaktin 

IGF-1 

IGFBP-3 

TSH 

ST4 

ACTH 

Plazma Kortizol 

LH 

FSH 

DHEAS 

Testosteron 

17-OH Progesteron 

Estradiol 

 

 

42ng/mL 

52 (-2,8SDS) 

3460 (-3,7SDS) 

8,20µıu/mL 

9,2pmol/L 

57,94 pg/mL 

18,77 µg/dL 

<0,1mIU/mL 

1,03 mIU/mL 

124,7 µg/dl 

 

0,75ng/mL 

29,21 pg/mL 

 

 

45,25ng/mL 

8,0 ng/mL (- 

3,6SDS) 

2000ng/mL (- 

0,33SDS) 

3,07 µıu/mL 

19,45 pmol/L 

33,4 pg/mL 

15,08 µg/dL 

<0,1 mIU/mL 

<0,3 mIU/mL 

 

<0,1 ng/dL 

 

 

18,35 ng/mL 

 
 

0,73 µıu/mL 

13,54 pmol/L 

9,54 pg/mL 

32,06 µg/dL 

<0,2 mIU/mL 

0,57 mIU/mL 

Hipofiz MR Normal Normal Normal 

Kraniyal MR Serebral atrofi, 

ventriküler 

genişleme 

Normal Beyaz cevher posterior 

difuzyon kısıtlaması 

Sol geri paryetelde eski 

iskemi ile uyumlu fokal 

atrofi 
MRspektroskopi:Normal 

Kardiyolojik 

değerlendirme 

EKO:Normal 

Holter:Normal 

EKO:Sol ventrikül 

konsantrik 

hipertrofisi 

EKO:Normal 

Genetik 

değerlendirme 

PHOX2B 

SNRPN (15q11- 

q13) 

 

PHOX2B (-) 

SNRPN bilinmiyor 

 

Bilinmiyor 

 

Bilinmiyor 

 
 

Tablo 2. Laboratuar ve Görüntüleme Bulguları 
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P-03 EVDE SİGARA İÇMENİN ZARARLARI 

 

Ercan Küçükosmanoğlu1, Ecem Sarıoğlu2, Muhammet Sert 2, Barış Say2, Medine İrem 

Şahin3, Müzeyyen Savranlar2, Özge Sivri2, Bahadır Sarıkuş2, Merve Postallı2, Seval 

Kul 4 

 
1Gaziantep Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Allerjisi Bilimdalı, 2Gaziantep Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Dönem 4 Öğrencisi, 3Gaziantep Üniversitesi Tıp Fakültesi Dönem 3 

Öğrencisi, 4Gaziantep Üniversitesi Tıp Fakültesi Biyoistatistik Anabilimdalı 

 

GİRİŞ: Ülkemizde evde sigara içme alışkanlığı devam etmektedir. Çocuk Solunum Yolu 

hastalıklarının gelişimin de evde sigara içilmesi önemli rol oymamaktadır. Bu çalışma ilimizde 

evde sigara içme alışkanlığının yaygınlığını ve ailelerin sosyo-demografik özellikleriyle sigara 

içme arasındaki ilişkiyi ortaya koymayı amaçlamaktadır. 

METOD: Çocuk polikliniğimize hasta çocuklarını muayene için getiren 182 anne ile yüz yüze 

görüşülerek, evde sigara içme ve ailenin sosyoekonomik durumunu sorgulayan anket formu 

dolduruldu 

SONUÇLAR: 
 

 Ortalama ve standart sapma Ortanca ve (25-75p) 

Annelerin Yaş ortalaması 33,5±7,68 33 (27-39) 

Ailelerin aylık gelirleri 2029±270,10 tl 1500(1400-2375) tl 

Sigaraya Harcanan para 270±183,60 tl 300(140-330) tl 
 

 

 

 
 Evet (%) Hayır (%) 

Şu anda Sigara İçicisi misiniz? 35(19,2) 147(80,8) 

Eşiniz Sigara İçicisi mi? 174(95,6) 5(2,8) 

Bu çocuğa hamile iken sigara içtiniz mi? 21(11,5) 161(88,5) 

Mutfakta Sigara İçiliyor mu? 107(58,8) 75(41,2) 

Balkonda Sigara İçiliyor mu 134(73,6) 18(9,9) 

Evde Sigara İçiliyor mu 109(59,9) 73(40,1) 

Misafirlerin Sigara içmesine izin veriyor musunuz? 106(58,2) 76(41,8) 

Evde sigara içmenin zararları konusunda yazı okudunuz mu? 98(53,8) 77(42,3) 

Sigara içilirken çocuklar taklidini yapıyor mu? 60(33,0) 122(67,0) 

 

Evde Sigara içilmesinin, yaş, aylık gelir ve sigaraya harcanan parayla ilişkisi. 
 

 Evet Hayır p 

Yaş 34,52±7,76 31,97±7,35 0,029 

Aylık Gelir 2031,96±1568,65 tl 2026,48±1110,61 0,98 

Sigaraya Harcanan aylık Para 301,01±222,32 177,117±104,56 0,05 
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YORUM: Evde sigara içilme oranı %59,9 olarak çok yüksek orandadır. Yaşça daha büyük 

olanlar daha çok ev içinde sigara içmektedirler (p=0,029). Evde sigara içenler sigaraya dah çok 

para ayırmaktadırlar(p=0,05 sınırda anlamlı). Sigaraya harcanan para eve giren aylık gelirin 

yüzde 14,8 gibi büyük bir oranını oluşturmaktadır. Evde sigara içme alışkanlığı ülkemizde çok 

ciddi boyutlardadır. 
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P-07 Gross Hematüri ile Gelen Pnomoni Olgusu 
 

Gülüzar GÜRHAN1, Sevgi PEKCAN 2, Bülent ATAŞ3 

1Necmettin Erbakan Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Ana 

Bilim Dalı, Konya 

2 Necmettin Erbakan Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Ana 

Bilim Dalı Çocuk Göğüs Hastalıları Bilim Dalı, Konya 

3Necmettin Erbakan Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Ana 

Bilim Dalı Çocuk Çocuk Nefroloji Bilim Dalı, Konya 

 

ÖZET 
 

Çocukluk çağında streptokokus pnomoni ile ilişkili akut glomerulonefritler nadirdir. Bu yazıda 

öksürük ve kırmızı renkli idrar yapma şikayeti ile başvuran, posteroanterior akciğer (PAAC) 

grafisinde pnomoni saptanan, streptokok pnomonisi ve akut glomerulonefrit tanısı alan bir olgu 

sunuyoruz. Hastanın makroskobik hematürisi vardı. Başvuru anında bakılan tetkiklerinde akut 

böbrek yetmezliği ve hipokomplemanemi mevcuttu. Posteroanterior akciğer (PAAC) grafisinde 

sağ akciğerde pnomoni mevcuttu. Hastanın balgam kültüründe streptokok pnomoni tespit 

edildi. Hasta streptokok pnomonisi ve akut glomerulonefrit tanısı aldı. 

Anahtar Kelimeler: Hematüri, Pnomoni, Streptokok pnomoni 

GİRİŞ 

Akut poststreptokoksik glomerülonefrit (APSGN), çocukluk çağının en sık görülen 

postenfeksiyöz glomerülonefritidir (1).Çocukluk çağında akut glomerulonefritler çoğunlukla A 

grubu beta hemolitik streptokok enfeksiyonlarından sonra gelişir(1,2)y. Pnomoni ile ilişkili 

akut glomerulonefritler nadirdir (2,3). 

 

 
OLGU 

 

Sekiz yaş sekiz aylık erkek hasta 3 gündür olan ateş, öksürük ve kırmızı renkli idrar yapma 

şikâyeti ile çocuk acil servise başvurdu. Hasta 2 hafta önce üst solunum yolu enfeksiyonu 

geçirmişti. Anne ile baba arasında akrabalık yoktu. Özgeçmişinde özellik yoktu. Hastanın fizik 

muayenesinde vücut sıcaklığı 39 °C, kan basıncı 100/60 mmhg, kalp tepe atımı 100/dk, 

solunum sayısı 15/dk idi. Dinlemekle solunum sesleri doğaldı. Pretibial ve preorbital ödemi 

yoktu. İdrar çıkışında azalma yoktu. Hastanın başvuru anındaki tetkiklerinde beyaz küre: 

28510/mm3, nötrofil: 25760/mm3, hemoglobin: 10,5 g/dl, trombosit sayısı: 237000/mm3, 

serum kreatinin: 1,93 mg/dl, üre: 128,9 mg/dl, sodyum: 131 mmol/L, potasyum: 3,65 mmol/L, 

albümin :36,8 g/L, c reaktif protein: 55 mg/L, sedimentasyon 47 mg/h, Antistreptolİzin o 

(ASO): 480 (0-200), kompleman 3(C3): 0,38 (0,9-1,8) idi. Koagülasyon testleri normaldi. 

Kompleman 4(C4) düzeyi normaldi. İdrar rengi koyu kırmızı idi. Tam idrar tetkikinde nitrit 

pozitif, protein 3 pozitif, eritrosit 3 pozitif, lökosit 3 pozitif idi. İdrar mikroskobisinde dismorfik 

eritrositler mevcuttu. 24 saatlik idrarda 107 mg/m2/h proteinüri tespit edildi. Renal 

ultrasonografide renal parankim ekosunda artış mevcuttu. Hastanın paac grafisinde sağ 

akciğerde üst lobda konsalidasyon, toraks tomografisinde sağ akciğer üst lob posterior inferior 

segmentte konsolidasyon izlendi (Resim 1-2). Hasta akut glomerulonefrit ve pnomoni 

tanılarıyla servise yatırıldı. Hastaya pnomoniye yönelik ampisilin tedavisi başlandı. Hasta akut 
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postenfeksiyöz glomerulonefrit ve pnomoni tanısı aldı ve ampisilin ve proteinürisi nedeniyle 

metilprednizolon başlandı. Hastanın idrar ve boğaz kültüründe üreme olmadı. İnfluenza antijeni 

negatif geldi. Soğuk aglütinasyon negatif geldi. Balgam kültüründe streptokok pnomoni 

üremesi oldu. Tedavinin beşinci günü çekilen kontrol akciğer grafisinde pnomonin gerilediği 

görüldü (Resim 3). Metilprednizolon tedavisinin 6.gününde bakılan 24 saatlik idrar proteini 

18,4 mg/m2/h olarak tespit edildi. Tedavinin 10.gününde bakılan kreatinin değeri tekrar 

yükselmeye başlayan hastaya renal biyopsi planlandı. Hastanın takip ve tedavisi halen serviste 

devam etmektedir. 
 

 

 

Resim 1:Başvuru anındaki akciğer grafisi 
 

 

Resim 2: Toraks tomografisi 
 

Resim 3: Tedavinin 5. Günü çekilen kontrol akciğer grafisi 
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TARTIŞMA 
 

Pnomoni ile ilişkili akut glomerulonfrit nadirdir. 
 

Çocukluk çağında pnomokok enfeksiyonu ile ilişkili akut glonerulonefrit olguları bildirilmiştir 

(2,3,4,5) 

Pnomoni ile ilişkili akut glomerulonefrit olgularının çoğunda başlangıçta solunum sistemi 

bulgaları vardır(2). Bizim hastamızda her iki sistem bulgusu aynı anda olmuştur. 

Pnomoni ile ilişkli glomerulonefrit olgularında streptokok pnomoni balgam ve kan 

kültürlerinden izole edilmiştir (2,3,4). Bizim hastamızda balgam kültüründe streptokok 

pnomoni üremesi olmuştur. 

Cozzi ve arkadaşlarının vakasında idrarda pnomokok antijeni pozitif saptanmıştır (5). Bizim 

vakamızda idrarda pnomokok antijeni uygun laboratuvar olmaması nedeniyle çalışılamamıştır. 

Etken patojen için komplike olmayan pnomonide amoksisilin ,hastanede yatan çocuklarda ıv 

seftriakson ya da ampisilin , plevral efüzyon gelişmişse vankomisin kullanılır (5). Biz de 

hastamızda ampisilin tercih ettik. Tedavinin 5.gününde çekilen kontrol akciğer grafisinde 

infiltrasyonun gerilediğini gördük . 

Sonuç olarak glomerulonefrit kliniği ile gelen hastalarda beraberinde diğer bakteriyel 

enfeksiyonların da olabileceği akılda tutulmalıdır. 
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P-08 OTOZOMAL RESESİF GEÇİŞLİ İKİ HASTALIK BİRLİKTELİĞİ 
 

Betül UĞURLU1, Sevgi PEKCAN 2
 

 

1Necmettin Erbakan Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Ana 

Bilim Dalı, Konya 

2 Necmettin Erbakan Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Ana 

Bilim Dalı Çocuk Göğüs Hastalıları Bilim Dalı, Konya 

 

GİRİŞ 
 

Kistik fibrozis (KF), transmembran ileti regulator proteini (KFTR) genindeki mutasyon sonucu 

oluşan, beyaz ırkta görülen , otozomal resesif kalıtım gösteren, multisistemik bir hastalıktır.(1) 

Akraba evliliğinin sık görüldüğü toplumlarda, diğer nadir görülen otozomal resesif hastalıklarla 

beraber görülebilmektedir. Bizde kistik fibrosizle beraber; yine otozomal resesif kalıtılan bir 

lizozomal lipit depo hastalığı olan nieman pick hastalığı tanısı koyduğumuz bir hastayı 

sunuyoruz. 

 

 
OLGU 

 

Kistik fibrosiz yenidoğan tarama testi pozitif olan ve kistik fibrosiz geneğininde c.328G>c, 

c.274-8T>c mutasyonu olan ve kistik fibrosiz tanısı alan 2 aylık erkek hastanın, fizik 

muayenesinde hipotonisite ve hepatomegalinin farkedilmesi üzerine ileri tetkikler planlandı. 

Soygeçmişinde anne baba arasında 2. dereceden akrabalık vardı ve annenin ilk gebeliği 

anensefali nedeniyle ex olmuştu. Özgeçmişinde sarılık nedeniyle bir gün hastanede yatarak 

fototerapi alması dışında özellik yoktu. Hastanın yapılan muayenesinde vücut 

ağırlığı:4000gr(<3p), boy:53 cm(10-25 p), baş çevresi:38,5(3-10),batın muayenesinde 

karaciğer kot altı 3cm el geliyordu. Nörolojik muayesinde baş tutması yoktu. Ayrıca belirgin 

hipotonisitesi mevcuttu. Göz muayenesinde bilateral cherry red spot mevcuttu. Hastanın diğer 

sitem bulgularında patoloji yoktu. Hastanın tetkiklerinde; alt:208 u/l, ast:137 u/l, 

sodyum:133mmol/l, potasyum;4,9 mmol/l, klor:99mmol/l, ggt::142 u/l, direkt bilüribin:0,5 

mg/dl, indirekt biluribin:0,61 mg/dl, hemogram değeri normal olarak sonuçlandı. Hastanın 

alınan gaitada yağ örneği pozitif geldi. Boğaz kültüründe: Enterobacteriaceae spp ve 

kontrolünde de Klebsiella spp.üremesi saptandı. Sfingomyelinaz enzim aktivitesi:1,7 

nmol/mg.17 saat bulundu. Bu klinik ve tetkik sonuçları ile hastaya nieman pick tanısı konuldu. 

Hasta kistik fibrosiz ve nieman pick açısından takibe alındı. 

TARTIŞMA 
 

Kistik fibrosiz (KF), birden fazla sistemi tutması nedeniyle değişik klinik bulgularla kendini 

gösteren otozomal resesif kalıtılan bir hastalıktır. (2-3) KF’te erken tanı ve ardından uygun 

tedavi uzun dönem morbiditeyi azaltmak için önemlidir. Bu anlamda immün reaktif tripsinojen 

(IRT) yenidoğan tarama programları geliştirilmiştir ve ülkemizde de tarama testi olarak 

kullanılmaktadır. Kistik fibrosiz kliniğinde; akciğer bulguları tüm yaş gruplarında en sık 
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görülen bulgulardır, bunu gastrointestinal bulgular izlemektedir.(4,5) Kistik fibrozislilerin 

%85’inde, pankreatik fonksiyon yetersizliği sonucu steatoreye sebep olan yağ ve protein 

malabsorpsiyonu oluşur.Bu durum yağda cözünen vitamin yetersizlikleri, kalori açlığı, büyüme 

ve gelişme geriliği, rektal prolapsus gibi belirtilere yol acar. KF hastalarının üçte birinde gelişen 

karaciğer hastalığında tipik lezyon biliyer tıkanıklık ve ilerleyici periportal fibrozisin neden 

olduğu fokal biliyer sirozdur. (6) Bununla birlikte beslenme eksiklikleri ve antibiyotik 

tedavilerinin de karaciğer üzerine olumsuz etkileri vardır. Bizim hastamızda yenidoğan 

taramasında IRT yüksekliği nedeniyle tarafımıza yönlendirilmiş, takibinde yağ emilim 

bozukluğu, büyüme geriliği karaciğer enzimlerinde yükselme, hepatosplenomegali hipotonisite 

tespit edilmişti. Hasta genetik mutasyonla kistik fibrosiz tanısı kanıtlanmış ancak nörolojik 

semptoları ve organomegali açıklanmadığından ileri araştırmaya devam edilmişti. 

Nieman pick (NP) hastalığı ise, lipidlerin, sfingomiyelin ve kolesterolün aşırı depolanması 

nedeniyle visseromegali ve nörolojik değişiklikler ile karakterize , otozomal resesif geçişli nadir 

görülen bir lizozomal lipid depo hastalığıdır. Niemann-Pick hastalığında sıklıkla nörolojik ve 

gastrointestinal sistem bulguları, büyüme-gelişme geriliği, göz bulguları, nadiren de solunum 

sistemi, cilt ve kardiyak bulgular görülür. (7) Klinik olarak 6 subgrubu bulunan NPH’nın A,B 

ve C tipleri en sık görülmektedir.(8) Tip A, en sık görülen nörolojik tutulumlu akut formudur. 

ve fatal seyirlidir. Bu formda hayatın ilk beş ayında ilk bulgular başlar. Genellikle ilk bulgu 

hepatosplenomegalidir. Beslenme güçlüğü, karın şişliği, erken motor fonksiyonlarda ilerleyici 

gerilik, maküler dejenerasyon ve konvülziyonlar gelişir. Yaşamın ilk iki-üç yılında 

kaybedilirler. Sfingomyelinaz enzim aktivitesi tama yakın azalmış veya hiç yoktur.(9-10)Tip 

B’de nörolojik tutulum yoktur; kronik gidişlidir.(11) Tip B bebeklik veya erken çocuklukta 

başlar. Bulgular daha yavaş ilerler. Sinir sistemi tutulumu yoktur veya minimaldir. 

Hepatosplenomegali, gözde makulada parlak kiraz kırmısız lekeler görülür. Buna makula halo 

sendromu denilir. (12) Tip C’de nörolojik tutulum görülür ve kronik seyirlidir. Hastalar ilk iki 

yaşa kadar genellikle normal gelişim gösterirler. Hepatomegali (13)Hastamızda da iki aylıkken 

hepatosplenomegalisi olması, nörolojik bulgularının kistik fibrosizle açıklanmaması nedeniyle 

ileri tetkik yapılmış ve yapılan tetkiklerinde sfingomyaelinaz enzim aktivitesinin belirgin 

azalma tespit edilmesi nedeniyle hasta nieman pick tip tanısı almıştır. 

 

 
SONUÇ 

 

Kistik fibrosizli hastalarda; özellikle akraba evliliğinin yüksek olduğu olduğu toplumlarda, 

hastanın kliniği sadece kistik fibrosiz ile açıklanamiyorsa diğer nadir otozomal resesif geçişli 

hastalıkları da akılda tutmak gerekir. 
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P-11 BİR ASPERGİLLUS OVERLAP SENDROMLU OLGU SUNUMU 
 

Tuğba Kazlı1 , Suzan Yılmaz Durmuş1 , Ayşen Başaran1 , A.Erdem Başaran2 , Ayşen 

Bingöl1 

1 Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı, Çocuk 
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2 Antalya Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Kliniği, Çocuk 

Göğüs Hastalıkları Bölümü, Antalya 

Giriş-Amaç: Aspergillus Fumigatus(AF) doğada yaygın olarak bulunan bir mantar olup 

hastanın bağışıklık durumu ve pulmoner sisteminin bütünlüğüne bağlı olarak geniş pulmoner 

hastalık spektrumuna sahiptir.Bu pulmoner hastalıklar başlıca; aspergilloma, saprofitik form, 

invazif formlar olan akut ve kronik pulmoner aspergillozis(sırasıyla İPA ve KPA), allerjik 

bronkopulmoner aspergillozis(ABPA) allerjik form. ABPA ve İPA nın patogenetik risk 

faktörleri farklı farklı olduğu için ikisinin aynı hastada görülmesi nadir bir durumdur 

Olgu: 8 aylıkken kistik fibroz tanıs alan 11 yaşında erkek hastanın son iki yılda rekürren 

psödomonas enfeksiyonları nedeniyle hastane yatışları sıklaşmıştı. Verilen tüm tedavilere 

rağmen klinik tablosunda yeterli kontrol sağlanamayan hastanın non-tüberküloz mikobakteri 

enfeksiyonu, ABPA ve pulmoner alevlenme yönlerinden yapılan testlerinde total ve aspergillus 

spesifik İgE si yüksek (total lgE>2000 IU/ml, asp spesifik lgE>100 KU/ml), aspergillus spesifik 

deri prik testi 5x5 mm bulundu. Çekilen Yüksek Resolusyonlu Akciğer 

Tomografisinde(HRCT) yeni bulgu olmamakla beraber yaygın mukus tıkaçları, santral 

bronşiektazisi, eski infiltrasyonlar ve peribronşiyal kalınlık artışı mevcuttu. Hastamıza ABPA- 

CB (santral bronşiektazinin eşlik ettiği ABPA) tanısıyla eşzamanlı oral 1mg/kg/gün 

metilprednisolon ve 5 mg/kg/gün itrakonazole tedavileri başlandı. İlk 3 haftada dinleme 

bulgularında gerileme olan hastanın, yeterli İgE cevabı olmadığı için steroid tedavisi 2 aya 

uzatıldı. Ancak takibinde hastanın yoğun yapışkan balgam şikayetlerinde artış oldu. Hastanın 

tetkiklerinde akut faz reaktanlarında yükselme ve akciğer grafisinde sağ orta ve üst zonlarda 

yeni ortaya çıkan opasiteleri mevcuttu. Bu nedenle çekilen HRCT sinde subakut semi-invazif 

aspergillozis saptandı. Hasta yatırılarak bronkoskopisi yapıldı.İtrakonazol kesilip ikili 

intravenöz anti-psödomonal( seftazisdim ve amikasin olarak) ve ampirik amfoterisin b 

tedavileri başlandı, steroid tedavisi azaltılarak kesildi. Takibinde klinik bulguları geriledi, 

verilen sistemik antifungal tedavi ile total ve aspergillus spesifik İgE sinde kısmi gerileme 

sağlanan hastaya oral vorikanazol tedavisine ek olarak omalizumab tedavisi başlandı. 

Sonuç: ABPA tanısıyla takip edilen kistik fibrozisli hastalarda pulmoner sistem bütünlüğü 

bozulmaktadır.Bu nedenle uzamış steroid tedavisi altında semi-invazif pulmoner aspergillozis 

gelişme olasılığı akılda tutulmalıdır. 
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P-13Kronik Hipersensitivite Pnömonisi: İki Olgu Sunumu 
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Cinel1
 

 
1Ankara Şehir Hastanesi, 

 
 

Giriş: 
 

Ekstrensik alerjik alveolit olarak da bilinen hipersensitivite pnömonisi (HP), tetikleyici ajanın 

tekrarlayan inhalasyonu sonucu gelişen, pulmoner alveoller ve interstisyumun kompleks 

immün aracılı etkilenmesidir. Çocuklarda, HP'nin birincil kaynakları, kanaryalar ve güvercinler 

gibi kuşlardır. İnsidans coğrafi koşullara göre ülkeden ülkeye değişmekle birlikte 0.1- 

30/100.000 arasındadır. HP akut, subakut ve kronik olarak sınıflandırılmaktadır. Çocuklarda 

sıklıkla akut ve subakut formu görülmektedir. 

Olgu 1: 
 

İki yıldır öksürük ve nefes darlığı şikayeti olan 16 yaşında kız hasta, solunum sıkıntısı 

nedeniyle yoğun bakımımıza sevk edildi. Özgeçmişinde hayvancılıkla uğraştıkları öğrenildi. 

Fizik muayenesinde malnütre, takipneik, oksijensiz satürasyonu %88 idi. Skolyozu, pektus 

karinatumu ve çomak parmağı olan hastanın sol hemitoraksda solunum sesleri azalmış ve 

bilateral ralleri vardı. Akciğer grafisinde yaygın retikülonodüler görünümü ve toraks BT’de 

bilateral bronşiektazi, interlobüler-intralobuler septal kalınlaşmalar, buzlu cam görünümü ve 

yamasal-nodüler tarzda konsolidasyon alanları, solda daha belirgin bilateral alt loblarda kistik- 

amfizematöz değişiklikler görüldü. FFB ile alınan BAL sitoloji ve akım sitometri 

incelemesinde lenfositoz vardı ve CD4/CD8 oranı 0,09 idi. Güvercin tüyü spesifik IgE 3,56 

kU/L yüksek pozitif (3,5-17,9) saptandı. Hastaya kronik HP tanısıyla intravenöz pulse steroid, 

oral hidroksiklorokin ve prednizolon idame tedavisi verildi. Tedaviyle klinik dramatik yanıt 

alındı. 

Olgu 2: 
 

Pnömoni tanısıyla yatırılan 17,5 yaşında erkek hastasın son 4 yıldır olan nefes darlığı ve çabuk 

yorulma şikayeti vardı. Fizik muayenesinde pektus ekskavatum ve hafif subkostal çekilmeleri 

vardı. SFT’de FVC:40, FEV1:46, FEV1/FVC:116, FEF 25-75:98 saptandı. Akciğer grafisinde 

göğüs kafesi kareleşmiş ve bilateral hafif retikülonodüler görünüm vardı. Toraks BT’de 

bilateral üst lob apikal segmentlerde belirgin olmak üzere subpleval retikülonodüler dansite 

artışları ve interlobüler septal kalınlaşmalar görüldü. FFB ile alınan BAL incelemesinde 

CD4/CD8 oranı 0,28 idi. Öyküsünde çiftlikte yaşadığı ve güvercin beslediği öğrenilen hastanın 

güvercin tüyü spesifik IgE pozitif saptandı. Hastaya kronik HP tanısıyla aylık intravenöz pulse 

steroid tedavisi ve oral prednizolon idame tedavisi başlandı, ancak hasta yaşadığı yeri 

değiştirmedi. İzleminde belirgin klinik yanıt alınamadığı için tedavisine hidroksiklorokin 

eklendi. 
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Sonuç: 
 

Hipersensitivite pnömonisi, çocuklarda nadir görülen bir interstisyel akciğer hastalığıdır. 

Şüpheli tetikleyici ajan olması, tipik radyolojik bulgular ve BAL incelemede CD4/CD8<1 

olması ile tanı desteklenmektedir. Akut ve subakut formda henüz akciğer parankiminde fibrozis 

gelişmediği için erken tanı ve tedavi çok önemlidir. Tedavide en önemlisi duyarlanılan antijenle 

maruziyeti sonlandırmaktır. 


