ersitesi r
N )
Q!

v, \
€ Hagtallk\®

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi
Gocuk Sagligi ve Hastaliklari Anabilim Dali

Cocuk Saghgi ve Hastaliklar! Servisi
Olgu Sunumu
10.03.2021

Aras. Gor. Dr. Nesrin Aghayeva

O o one Do
(CN W W

U4



http://www.google.com.tr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&docid=ZkkNiTtCktXDVM&tbnid=aWM6YrR6szdVTM:&ved=0CAUQjRw&url=http://bte.bilgem.tubitak.gov.tr/tr/konusmacilar&ei=UtqVU-PzJ8iyOdPKgNAE&bvm=bv.68445247,d.ZGU&psig=AFQjCNG1EtNy5oLuyzshUNNshmkugK3TXA&ust=1402416033638035
http://www.google.com.tr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&docid=ZkkNiTtCktXDVM&tbnid=aWM6YrR6szdVTM:&ved=0CAUQjRw&url=http://www.anamnez.net/&ei=lNqVU9HvN86_PNebgcAP&bvm=bv.68445247,d.ZGU&psig=AFQjCNG1EtNy5oLuyzshUNNshmkugK3TXA&ust=1402416033638035

e Olgu; 2 yas 11 ay kiz hasta

e Yakinmasi; ates yuksekligi




Oykii;

* Ocak 2021’de vajende embriyonel rabdomiyosarkom
tanisi alan hastamiz, yeni baslayan 39 derece ates
yakinmasi ile tarafimiza basvurdu.

* En son kemoterapisini 1 hafta énce (vinkristin,
daktinomisin, siklofosfamid, mesna) almis.

* Atesine eslik eden baska fikayeti yok. Surekli evde
kullanmakta oldugu profilaktik ilaci yok.



Ozgecmis;

* Prenatal: rutin gebelik takipleri yapilmis, 6zellik yok,

* Natal: 38 gestasyonel haftasinda 2600 g, sezaryen dogum,
dogum sonrasinda anne yanina verilmis,

* Bilinen alerji 6ykusu yok.
 Asilari tam, noromotor gelisimi yasitlariyla uyumlu.



Soygecmis;

* Anne: 32 yas, sag-saglikli,
* Baba: 33 yas, sag-saglikl,

Anne ve baba arasinda akrabalik yok.

1. Cocuk: 6 yas, erkek, sag-saglkl,
2. Cocuk: hastamiz



Fizik muayene;

Ates: 39°C
Nabiz: 130/dk (92-128) Boy: 90 cm (79p, 0,68 SDS)
Solunum sayisi: 22/dk (22-34/dk) Kilo: 13 kg (75p, 0,84 SDS)

Tansiyon: 90/50mmHg (50p)

*Genel durum: lyi, bilinci agik, etrafla ilgili hareketli, turgor tonusu dogal. Odem yok. Dokiintiist yok.
*Bas boyun: Sag ve sacli deri dogal. Kafa yapisi simetrik. Boyunda kitle yok.

*Gozler: Isik refleksi bilateral mevcut. Pupiller izokorik. G6z kurelerin her yone hareketi dogal.
*Kulak-burun- bogaz: Bilateral kulak zarlari dogal. Burun tikanikligi, akintisi yok. Orofarenks ve tonsiller
dogal

Kardiyovaskiler: S1, S2 dogal, tagikardik, S3 yok. Ufiirim yok. AFN her iki alt ekstremitede aliniyor.
*Solunum sistemi: Her iki hemitoraks solunuma esit katiliyor. Toraks deformitesi yok. Retraksiyon yok.
Dinlemekle ral, ronkus, ekspiryum uzunlugu yok.

*Gastrointestinal sistem: Batin normal bombelikte. Barsak sesleri dogal. Palpasyonla defans, rebound
yok. Hepatomegali ve splenomegali yok. Traube alani agik.

*Genitouriner sistem: Haricen kiz. Anomali yok.

*Noromuskuler sistem: Biling acik. Koopere, oryante, cevreyle ilgili.Ense sertligi, kernig, brudzunski
negatif. Babinski, klonus negatif. Kranial sinir muayeneleri dogal. Derin tendon refleksleri aliniyor.
*Ekstremiteler: Kas kitlesi ve tonusu dogal.




Tani? Ek tetkik? Yaklasiminiz nasil olurdu?




Biyokimya
Glukoz-86,48mg/dl
Kreatin-0,23mg/dI
AST(SGOT)-37,5U/I
ALT(SGPT)-10,3 U/I

Hemogram
WBC -1.023 x 10”3/ ml
NEU-0,392 x 1073/ml
LYM-0,096 x 10”3/ml

« LDH-290 U/L
RBC-4,127 x 1076/ml * Protein-69.43
HGB-11,66 g/dI * Na-141.38

. K-4,14
HCT-34,32% . Ca95
MCV-83,17fl e Klor-105,7

* Fosfor-3,54

PLT-71,8 x 10*3/ml

Tam idrar tetkiki; |6kosit negatif, nitrit negatif, 6zellik yok.




Klinik seyir;

* Febril nétropeni oIarak deﬁerlendlrllen hastanin kanlari perifer klilturd, idrar

tetkiki ve idrar kultaru tetkikleri alindiktan sonra, ilk bir saat icinde damar
yolundan sefepim (3x50mg/kg/doz) uygulandi.

* Almakta oldugu _granocyte (lenograstim, rekombinant granosit koloni stimiile edici faktér)
tedavisine yattigi donem boyunca devam edildi.

* Hemograminda hemoglobin ve pIataIet degerlerlne de dikkat edilen hastanin
erltr05|t ve?/a trombosit transflizyonu i tIYaCI yoktu.

. Hastanm izleminde genel| durumu iyi, vita bulgularl stabil seyretti. Atesi
tarafimizca yapilan takiplerinde tekrarlamadi.

e Kultldrlerinde Ureme olmad..
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Notropenik ates

* Kemoterapi alan hastalarda mortalite ve
morbiditenin en sik nedeni enfeksiyonlardir.

* Notropenik hastada gelisen ciddi bir
enfeksiyonun tek belirtisi ates olabilir.



Kanserli cocuklarda notropenik ates onkolojik bir
acildir.

Sepsis, septik sok ve oliim riski tasimaktadir.

* Bu nedenle klinisyenler, enfeksiyon risklerini,
tanisal yaklasimi, profilaksi ve tedavi
seceneklerinin farkinda olmalidirlar.



Tanim;

* Hematopoetik kdk hiicre nakli yapilmis veya kanser tanisi olan ¢cocuklarda
notropeni;

* Mutlak nétrofil sayisinin <500/mm3 ya da

* Mutlak nétrofil sayisinin 500-1000/mm3’iin arasinda oldugu ancak 24-48
saat icinde bu sayinin 500/mm3’iin altina diismesi beklenen durumda
tanimlanir.

» Mutlak nétrofil sayisi; I6kosit sayisinin periferik kan yaymasindaki toplam grantilosit
ylizdesi (bant ylizdesi+parcali yiizdesi) ile carpimi sonucu elde edilen degerdir.




e Mutlak nétrofil sayisinin;

* <100/mm3 oldugu durumlar ciddi, 1(‘;?,45

%f

* 100-500/mm3 arasindaki degerleri orta
derece,

* 500-1000/mma3 arasindaki degerleri de hafif
notropenik olarak kabul edilir. ‘ '




Notropenik ates

e Notropenik bir hastada ates,

e Tek seferde oral termometre ile éiciilen degerin 238,3°C olmasi veya,

® Bir saatten uzun stireyle 238°C’nin lizerinde seyretmesi veya,
e 12 saat icinde iki kez >38°C ve lizerinde gériilmesi olarak tanimlanir.

e Notropenik hastalarda mukozal travma yoluyla enfeksiyon bulasma olasiligindan
kacinmak icin rektal sicaklik 6lcimiinden kaginilmalidir.

e Hasta oral termometre kullanamiyorsa koltuk alti sicakligi kabul edilebilir.

e Eger koltuk alti termometresi kullanildigi durumda ates; tek bir koltuk
alti sicakhginin 237.7°C olarak goriilmesi veya bir saatten uzun sire koltuk
alti sicakhgi 237.4°C Gzerinde seyretmesi seklinde kabul edilir.




» Hastanin hizlica degerlendirilmesi, dikkatli bir 6ykd alinmasi, tim
yakinmalarinin sorgulanmasi ve fizik incelemenin titizlikle yapilmasi ilk
adimdir.

* Atesin baslangici, en son kemoterapiyi ne zaman aldigi, kemoterapinin igerigi
(kemoterapétik ilaca bagli olarak daha uzun siire nétropenik etkisi olacadi diisiiniilen ajanlar), ateg.i n suresi
mutlaka ayrintili olarak sorgulanmalidir.

 Atese eslik eden baska yakinmalari varsa mutlaka sorgulanmali, eslik eden
ishali varsa gayta orneginden kiltlir gonderilmesi distintlmelidir.

* Mevcut kullanmakta oldugu profilaktik bir antibiyotik olup olmadigi, invaziv
fungal enfeksiyon gecirip gecirmedigi, veya profilaksi alip almadigi mutlaka
sorgulanmalidir.




» Agiz yaralari olup olmadigi, beslenme durumu, yutma gucligi olup olmadigi
sorgulanmali, fizik muayeneye mutlaka rektal bolge dahil edilmeli, agri-
kizariklik-abse olup olmadigi sorgulanmalidir.

* Deri muayenesi cocugun tum viicudu soyularak yapilmali herhangi bir
dokunti olup olmadigi kontrol edilmelidir.

 Katateri olan hastalarda, katater bolgesine mutlaka bakilmali, agri-kizariklik-
akinti olup olmadigi mutlaka sorgulanmalidir.

* Sepsis-septik sok acisindan yliksek riskli olan bu hastalarin vital bulgularinin
takibi daha sik araliklarla yapilmahdir. Bu hastalarda fizik incelenmenin aralikli
olarak tekrarlanmasi 6nemlidir.




* Hemogram, biyokimya ve tam idrar tahlilleri hizlica uygulanmali, perifer kan
klttra ve idrar kiltird alinmahdir.

» Hastanin katateri-portu olmasi durumunda tim l[imenlerden kiltlr ayri ayri
alinip gonderilmelidir.

 Kataterin ¢ikarilmasi gerektigi bir durumda katater ucu kiltture génderilmelidir.

* Bogaz kultlru veya gayta kulturi rutin degildir, hastanin durumuna ve
yakinmalarina gore karar verilmelidir.

* Hastanin atesi direncli devam ettigi sire boyunca kdilturleri tekrar alinmalidir.



Hastanin tanisi, oyku ve klinik bulgulari,
notropeni suiresi ve derinligi dikkate alinarak
diislik veya yiuksek riskli febril notropeni atagi
karari verilir.




Yuksek riskli febril notropeni;

e >7 gunden daha uzun surecegi on gorulen notropeni,

e Ciddi notropeni, (Mutlak noétrofil sayisinin <100/mm3)

e Karaciger yetmezligi kaniti (aminotransferaz seviyeleri normal
degerlerin> 5 kati)

e Bobrek yetmezligi kaniti (kreatinin klirensi <30mL/dk)

e Akut lenfoblastik Iosemi tanisi olan bebekler,

e Akut myeloid losemili hastalar,

e Hematopoietik hucre naklinden (HCT) sonraki 30 gun icindeki

hastalar,



Yuksek riskli febril notropeni;

e Eslik eden tibbi sorunlar;

e Hemodinamik instabilite,

e Yutmay! engelleyen veya ishale neden olan agiz veya mide-bagirsak mukoziti,

e Karin agrisi, bulanti, kusma veya ishal dahil olmak Uzere gastrointestinal
semptomlar,

e Yeni baslangich norolojik veya mental durum degisiklikleri,

e Kateter enfeksiyonu belirtileri, 0zellikle kateter tinel enfeksiyonu (orn. Girig
yerinde kizariklik, sisme ve/veya hassasiyet, kateter ylkamasina bagl titreme)

e Yeni pulmoner infiltrat veya hipoksemi veya altta yatan kronik akciger hastaligi,

e Lokalize enfeksiyonla iligkili yeni bulgular veya semptomlar,



Notropenik hastada ates gozlenmesi onkolojik
acil olup laboratuvar sonuclarinin tamamlanmasi

beklenmeden etkin antimikrobiyal tedavi
baslanmalidir.



Tedavi;

Klinik olarak stabil olan ve direngli enfeksiyon siiphesi olmayan (6rn., Metisiline direngli S. aureus [MRSA]) atesli ve
kemoterapiye bagli nétropenili yiksek riskli cocuklar icin, baslangicta antipsédomonal etkinligi de olan genis
spektrumlu monoterapi o6neriliyor.

Sefepim - 3x50 mg/kg IV, doz basina maksimum 2 g'a kadar veya,
Meropenem (23 aylik ¢ocuklar igin)
e  Merkeazi sinir sistemi enfeksiyonu siiphesi olmayan hastalarda - 3x20 mg/kg IV, doz basina maksimum 1 g'a
kadar,
e  Merkezi sinir sistemi enfeksiyonu igin - 3x40 mg/kg IV, maksimum 2 g/doza kadar
e Piperasilin-tazobaktam (piperasillin bilesenine gore dozajlanmistir)
e <2aylik-4x80 mg/kg IV,
e 2ila9aylk-3x80 mg/kg IV
e >9ay
e  Agirlik <40 kg - 100 mg/kg IV, her 6-8 saatte bir
o  Agirlik 240 kg - 4x3gr IV; bu rejim, daha yiiksek minimum inhibitér konsantrasyonlara sahip organizmalar igin
ilag seviyelerini optimize etmeyi amaglamaktadir.



* Vankomisin febril noétropenide ampirik antibiyotik
tedavisinin standart bir parcasi degildir.

* Ancak, bazi 6zel durumlarda febril nétropenide ampirik
ant|b|1yot|k reﬁlmlne vankomisin (veya genis gram
pozitif etkinlik saglayan bir ajan) eklenmesi gerekir.



Tedaviye gram pozitif etkili ajanlarin eklenmesi
gereken durumlar;

e Hemodinamik instabilite veya sepsis’in diger bulgulari,

e Klinik olarak stipheli santral venoz kateter ile ilgili enfeksiyon (6rn., Kateter yoluyla
inflzyon ile titreme veya sertlik ve kateter giris veya cikis yeri cevresinde selilit),

e Herhangi bir bolgede deri veya yumusak doku enfeksiyonu,

e MRSA veya penisiline ve sefalosporine direncli Streptococcus pneumoniae ile

bilinen kolonizasyon,

Radyolojik olarak gosterilmis pnémoni varligi,



Tedavi izlemi;

e Antimikrobiyal tedavi sirasinda herhangi bir noktada kotilesen cocuklar, yeni veya kotilesen
enfeksiyon bolgeleri icin yeniden degerlendirmeye tabi tutulmalidir.

e Hemodinamik olarak instabil olan ve ates kaynagi bulunmayan ¢ocuklar igin antimikrobiyal tedavi
genisletilmelidir (6rnegin, gram pozitif, gram negatif, direncli ve anaerobik bakterilere karsi aktivite
attinlmalidir).

e Uygun sekilde genisletilmis antibakteriyel tedavi, sefepimi meropenem ile degistirilerek,
vankomisin ekleyerek ve bir aminoglikozid, siprofloksasin veya aztreonam ekleyerek gram negatif
aktiviteyi artirarak elde edilebilir.

e 96 saat ve uzun slre atesi devam eden ¢ocuklar i¢in antifungal tedavinin eklenmesi gerektigi akilda

tutulmalidir.



* Abdominal kramp ve ishali olan hastada klinik olarak siphe halinde C.difficile
icin gdnderilen test sonucu gelene kadar oral vankomisin veya metronidazole
ile ampirik tedavisi baslanabilir.

 Karin agrisi ve ishal olan febril notropenik hastada notropenik enterekolit
olasiligi degerlendirmek icin abdominal USG veya BT yol gdosterici olabilir.

* Karin agrisi, rektal agri, perineal enflamasyon veya rektal kanama varliginda,
anaerobik etkili ajanlar tedaviye eklenmelidir.

* Yiksek riskli hastalarda atesin devam etmesi halinde invaziv fungal
enfeksiyonu degerlendirmek icin toraks ve sinlislerin tomografi ile batinin
USG ile incelenmesi dnerilmektedir.




Tesekkurler..



