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10 aylık kız hasta 

 Şikayeti:  Vücutta şişlik, ödem, idrar miktarında azalma, idrar 

renginde pembeleşme



Hikayesi:

 Öncesinde bilinen hastalığı olmayan 10 aylık kız hastamız.  

Bir ay önce ateş, geniz akıntısı, burun tıkanıklığı şikayetleri 

olmuş. Öksürüğü yokmuş.  Ateş de ateş düşürücüyle 

geçiyormuş.

 Bu şikayetlerle hekime başvurduklarında üst solunum 

yolları enfeksiyonu denilip klamoks 5 gün oral tedavi 

verilmiş.

 5 günlük klamoks tedavsinden sonra düzelmeyince aynı 

doktora başvurduklarında unicef ım tedavisi başlanmış.



 3. gün ım tedavisinden 4-5 saat sonra annesi vücudunda 

şişlikler farketmiş. Sağ ayak, sağ göz kapağı, daha sonra da 

tüm vücutta şişlik olmuş.

 Vücutta kaşıntı yok, kızarıklık yok, döküntü yok, solunum 

sıkıntısı yok, karın ağrısı yok, kusma yok, bilinç bulanıklığı 

yokmuş.

 İdrar miktarının son dönemlerde daha az olduğunu ve de 

son günde de pembeleşme olduğunu farketmiş annesi.





Fizik muayenede:

 Baş boyun:dil papillalarında atrofi var, mukozit yok, 
tonsiller doğal, hiperemi yok, lap yok 

 Solunum sistemi:her iki hemitoraks solunuma eşit 
katılıyor, ral yok, ronkus yok

 Kardiyovaskuler sistem :s1,s2 doğal,ek ses üfürüm 
yok,periferik nabızlar bilateral alınıyor.

 Batın :distandü,defans –rebound-,hsm alınmadı

 Ürogenital :labia majorlar minimal ödemli ,kvah –

 Norolojik muayene :doğal



Öz geçmiş :

 Prenatal:prenatal takip

 Natal-postnatal:38+3 gh da ,2840 gr c/s ile doğdu.Ydybu de 

hiç kalmadı.As nü emdi.İlk 6 ay iştahı iyi büyüme gelişmesi 

normal bebeğimiz,ek gıdaya geçtiğinde ek gıdayı hep 

reddetmiş.Verdikleini de kusmuş ya da atmış.Ağrı kesiciyi 

bile almıyor as dışında herşeyi reddediyormuş.

 Aşıları tam,

 Bilinen hastalık yok,düzenli kullandığı ilaç yok



Soygeçmiş:

 A:35 y ,ss, B12 eksikliği tanılı

 B:41 y,ss ,

 Anne baba arasında akrabalık yok

 Kardeşi:8 y ,k,ss

 Ailede bilinen hastalık yok 



Pozitif bulgular (Öykü ve fizik muayene)

 Ödem

 İdrar miktarında azalma ve renginde pembeleşme

 İki hafta önce geçirilmiş enfeksiyon öyküsü

 Ek gıdaya geçerken besin reddi ve kusma

 Annede B12 eksikliği öyküsü

 Dil papillarında atrofi

 Ödem



Kan sonuçları :

Hemogram: Biyokimya:

 Wbc:4300 x 10^3/ul

 Neu:400 x10^3/ul

 Lym:3700x10^3/ul

 Hgb:7.7 g/dl

 Plt:34000 x 10^3/ul

 Mcv:88.1 fl

 Akş:82mg/dl         t.bil:0.56 mg/dl

 Üre:7.6 mg7dl       albümin:15 g/l

 Kre:0.10 mg/dl      na:137 mmol/l

 Ast:35  u/l             k:3.44 mmol/l

 Alt:13  u/l             cl:107 mmol/l               

 Alp:55 u/l              ca:96 mg/dl

 Ldh576  u/l            c3:0.13 g/l

 Haptoglobulin:0.01 g/l                                                      

c4:0.17 g/l                crp:1.57mg/l



İdrar sedimi,kültürü normal. İdrar protein/krea:0.7

 Tıt :ph:6.5

Dansite :1017

Kan +++

Lökosit :eser

Protein-

Glukoz-

Keton -

 B12:<50 pg/ml

 Folik asit:13.98 ng/ml

 Haptoglobulin:0.01 g/l

 Hdl:24.8 mg/dl

 Vldl:49 mg/dl

 Trigliserid:246 mg/dl

 C3:0.63 g/l

 C4:0.17 g/l



Ana- (negatif)

anti dsdna :- (negatif)

anca – (negatif)

 Periferik yayma :Makroovalsitler görüldü,atipik hücre 

yoktu.



Pozitif bulgular (Öykü, fizik muayene ve 

laboratuvar)
 Ödem

 İdrar miktarında azalma ve renginde pembeleşme

 İki hafta önce geçirilmiş enfeksiyon öyküsü

 Ek gıdaya geçerken besin reddi ve kusma

 Annede B12 eksikliği öyküsü

 Dil papillarında atrofi

 Ödem

 Hipoalbüminemi

 Anemi, trombositopeni, nötropeni, B12 düşüklüğü, idrarda 
kan, haptoglobin düşüklüğü, LDH yüksekliği, ALT düşük?



Ön tanılarınız:



Malnutrisyon:

 Bir ya da daha fazla besin öğesinin vücut dengesini 

bozacak şekilde yetersiz ya da dengesiz alınması 

durumunda çıkan klinik durum olarak tanımlanır.

 Malnutrisyonlu çocuğun büyüme, gelişme ve sağlık 

durumu normal ölçütlerin altındadır.



 En sık olarak çocukların en fazla büyüyüp geliştiği dönem 

olan 0-1 yaş arasında görülür.

 Az gelişmiş olan ülkelerin başlıca beslenme sorunudur.

 Dünya üzerinde yaklaşık her 4 çocuktan biri 

malnutrisyondan etkilenmektedir.Yılda 1-2 milyon çocuk 

bu nedenle yaşamını yitirmektedir.



Malnutrisyonun nedenleri:

Birincil ve ikincil nedenlere bağlı olabileceği gibi bu 

nedenleri etkileyen etmenler sonucunda da olabilir.

Birincil nedenler: Hazırlayıcı ya da ikincil nedenler:

 Kalori ve besi öğelerinin 

yetersizliği,yetersiz alınması,

 Enfeksiyonlar

 Sosyokültürel etmenler

 Erken doğum 

 Sga doğum 

 Sindirim sisteminin anatomik 

bozuklukları(yarık damak,yarık dudak..)

 Kalp,dolaşım,bb ve sinir sistemi 

bozuklukları

 Metabolizma ve endokrin hastalıklar 

(diabet ,hipotiroidi ..)

 Emilim bozuklukları(çölyak,kisitik fibroz)



Malnutriyonun birincil nedenlerinden:Kalori ve 

Besin öğelerinin yetersiz aınması:
 Alım yetersizliği

 Pişirme hataları

 Anne sütünün verilmemesi veya erken kesilmesi



Malnutrisyonun birincil nedenlerinden: 

enfeksiyonlar 
 Hasta olan kişide alınan besinler anabolizma (yapım) 

işlerinde kullanılamazlar.

 Olumsuz çevre koşulları enfeksiyon riskini artıracağından 

sık hastalanan ve hastalığı uzun seyreden çocuklarda 

beslenme güçleşir ve malnutrisyon gelişir.

 Bağırsak parazitleri ve diğer etmenler de olumsuz yönde 

etkilerler.



Malnutrisyonun birincil nedenlerinden:

Sosyokültürel etmenler 
 Beslenme alışkanlıkları :uzun süre sadece anne sütü ile 

beslenme

 Nişasta ,şeker mamaları 

 Çok erken veya çok geç memeden kesme gibi etmenler

 Sık doğumlar 

 Annenin malnutrisyonlu olması



Malnutrisyonun klinik şekilleri:

 Malnutrisyon klinikte değişik ağırlıkta olabilir.

 En hafifi,kilonun olması gereken ağırlığın %60-80 i 

arasında olup,ödemin olmadığı düşük kilolu şekli ,

 Marasmus

 Kwashiorkor

 Marasmik -kwashiorkor





Marasmus(Ödemsiz malnutrisyon):

 Esas olarak yetersiz enerji alımı veya hem enerji hem protein 
yetersiz alımının bir sonucu olarak geliştiği düşünülür.

 Çocuk kendi yaşına göre belirlenmiş düzeyin belirgin 
altındadır.

 Kaşektik görünüm ,tartı alımında yetersizlik ,irritabilite
belirgindir.

 Deri turgorunu kaybeder ve buruşur,subkutan yağ doku 
kaybolur.

 Kas atrofisi ve bunun sonucu olarak hipotoni gelişebilir.

 Durum ilerlediğinde vücut sıcaklığı genellikle normalin altına 
düşer ve nabız yavaşlar.





Marasmus

 Çocuklar uzun süren enfeksiyonlar geçirmiş olabilirler.

 Özellikle uzun süren ishaller başlıca nedendir.

 İshal geliştikten sonra oluşan ikincil laktoz intoleransı

nedeniyle bebeklerin sütten yararlanmaları 

engellenmektedir.



Kwashiorkor (ödemli malnutrisyon)

 Başlangıcı sinsidir.Araya giren enfeksiyonlar hastalığı 

hızlandırır.

 Kalorisi yeterli fakat proteinsiz dietle beslenen çocukların 

hastalığıdır.

 İkinci bebeğin doğumuyla ihmal edilmiş bebeklerde sıktır.

 Karbonhidrat ağırlıklı beslenen çocuklarda 

görülür,büyüme gelişme durmuştur 





Kwasiorkor

 En önemli belirtisi ödemdir.Kandaki albümin ve serbest 

aminoasitler azalmıştır.

 Çoğu apatik ve çevresine kayıtsızdır.

 Deride kuruluk ve pul pul pigmentasyon vardır.

 Saçlar ince ve kurudur.

 Demir eksikliği anemisi sıktır.

 Nörolojik olarak kaba tremorlar,rijidite,miyoklonusta

artma görülür.



Marasmik- kwashiorkor

 Her ikisinin de belirtisinin birlikte görüldüğü durumdur.

 Psikolojik değişiklikler ,saç ve deri değişiklikleri bu 

çocuklarda sıktır.



Malnutrisyonun sınıflanması :

 Gomez sınıflaması:

olması gereken ağırlığın yüzde olarak hesaplanması ile 

yapılır ve daha çok malnutrisyonun ağırlığını göstermede 

kullanılır.Mevcut ağırlığı olması gereken ağırlığın 

%75-89 ‘ u ise 1. derece

%61-74 ‘i ise 2. derece 

%60 ve altında ise 3. derecede malnutrisyon söz 

konusudur.



Welcome –Trust sınıflandırması :

 Standart olması gereken ağırlıkla beraber ödemin olup 

olmaması da dikkate alınmaktadır.

 İdea ağırlık:Standart ağırlığın(%50)50. persantildeki

ağırlığıdır.

düşük kilolu çocuk:Standart ağırlığın %60-80’inde 

olan ve ödemi olmayan çocuktur.



Dünya sağlık örgütü de 

 Boya göre ağırlık ve yaşa göre boy ölçümlerinin Z skor 

değerlerini temel alarak,akut malnutrisyonu tanımlarken;

 Boya göre ağırlık z skoru:

-2 ile -3 arasındaysa; orta derecede

-3 den daha aşağıda olduğunda ağır derecede 

malnutrisyonu tanımlamaktadır.



• Ölüm oranını artıran durumlar:
Beslenmeye başlamada gecikme

Parenteral sıvı tedavisindeki hatalar

Hastane enfeksiyonları

 HİPOGLİSEMİ

 MEVCUT ENFEKSİYONLARARAYA 

GİREN ENFEKSİYONLAR 

 REFEEDİNG SENDROMU İLİŞKİLİ
KALP YETMEZLİĞİ

Malnutrisyonun komplikasyonları:





HASTANEYE  YATIRILARAK TEDAVİ
EDİLENLER:
 Ağır malnutrisyonu var, ağızdan yeterli beslenemiyorsa

 Yaygın ödemleri varsa 

 Ciddi enfeksiyonu varsa

 Elektrolit bozukluğu varsa

 Ağır deri bulguları varsa

 Ağır anemisi varsa



Dünya Sağlık Örgütü:

 Başlangıç evresi(2-7 gün)

 Rehabilitasyon evresi (2-4 hafta)

 izlem



Nelson Textbook

of Pediatrics, 2017



Genel bakım esasları :

 Hipoglisemi tedavisi/önlenmesi

 Hipotermi tedavisi/önlenmesi

 Dehidratasyon tedavisi/önlenmesi 

 Elektrolit dengesini sağlamak

 Enfeksiyon tedavisi/önlenmesi 

 Eser element eksikliğini düzeltmek

 Beslenmeye başlamak

 Büyümeyi yakalama

 Fiziksel ve psikolojik destek sağlamka

 İyileşme sonrası izlem



Hipoglisemi tedavisi:

 Bilinç normal ve kş<54 mg/dl:%10 glc 50 cc (veya 3-4 

yemek kaşığı su içine 1 çay kaşığı şeker) ağızdan veya 

NGS ile,

 Bilinç değişikliği ,letarjik veya nöbet geçirmişse:%10 glc ,5 

cc/kg ıv,50 cc %10 glc veya sukroz NGS ile

 İki saatte bir beslenme

 antibiyotik



Hipotermi tedavisi ve önlenmesi

 Önlemler:

 Fm ve grafi gibi nedenlerle uzun süre çıplak kalmamalı

 Sık yıkanmamalı 

 Yıkandıktan sonra hemen kurulanmalı ve sarılmalı

 Gece ısının düştüğü dönemlerde ek önlemler alınmalı



Hipotermi

 Tedavi:

 Koltuk altı <35’ ise,düşük ısıları ölçebilen derece ile 

rektal ısı alınır.

 Rektal ısı <35.5 ‘ ise bebek ısıtılır.

 Baş kısmı dahil tüm vücut battaniye 



Iv tedavi ve elektrolit dengesi:

 Şiddetli dehidratasyon ve şok durumlarında ringer laktat

ve %0.45 nacl verilebilir.

 K ve mg eksikliği genelde vardır ve düzelmesi 2 hafta 

alabilir.

 K eklenebilir(5 mmol/kg/gün)

 Mg eklenmeli(0.4-0.6 mmol/kg/gün)



Mineral ve vitamin desteği:

 Fe:3-4 mg/kg/gün ;kilo alımı başladığında ve rehabilitasyon 

döneminde verilir.

 Folik asit ilk doz 5 mg daha sonra 1mg/gün ,

 Zn:2 mg/kg /gün

 Devit:400-600 ıu

 İyotlu tuz 

 A vit: <6ay 50.000 ıu

 6 ay-12 ay 100000 ıu

 >1 yaş 200 000 ıu(retinolpalmitat )ağızdan verilmeli.



Refeeding(yeniden beslenme) sendromu 
 Ağır pem olan çocukların tedavisi sırasında ağırlık kazanımı ile birlikte 

ortaya çıkan en önemli komplikasyondur.

 Açlık sonrası aşırı kalori alımı ile ortaya çıkan ölümcül bir tablodur.

 Önlemek için öncelikle risk altındaki kişileri saptamak gereklidir:

1. Anoreksi nevroza hastaları 

2. Kronik malnutrisyonlu marasmik veya kwashiorkorlu hastalar

3. En az 7-10 gün yetersiz beslenen (örn;yoğunbakımdsa yatan 

çocuklar)

4. Son 1-2 ayda %5-10 ağırlık kaybı olanlar 



Refeeding(yeniden beslenme) sendromu 

 Enerji artmasıyla birlikte kan glukozu ve de insülin yükselir.

 Ayrıca glikoz verilmesiyle birlikte vücut yağ ve protein kullanım 

tercihinden glukoz kullanımına geçer ve de p kullanımı artar.

 Glukoz hücre içine girerken;p ,mg ve k de hücre içine girer ve 

serum düzeyleri düşer.

 Hiperinsülineminin anti-natriüretik etkisine bağlı olarak Na ve su 

birikimi olur ve sonucunda hücre içine su girişi artar.

 Glukoz kullanımı ile birlikte glikolizde kullanılan tiyamin eksikliği 

de ortaya çıkar ve kardiyak ve nörolojik anomaliler(miyokardiyal

kontraktilitede azalma,iştahsızlık,noromuskuler anomaliler)olur.







Klinik seyir 

 Hastamız süt çocuğu servisine yatırıldı.

 Çocuk gastroenteroloji bölümümüzce beslenme tedavisi 

başlatıldı.Hastamız servisimizde katı beslenmeye 

başladı.Anne sütünün yanında şuan yumurta,peynir,sebze

yemekleri kıymayı rahatlıkla tüketmekte.Kusması yok.

 Servisimizde beslenmenin yanında dodex

,apikobal,polivit,zinco ,folbiol tedavileri başlandı .Hala 

devam etmekte



Son durum:

 05.08.2019 

 Wbc:11734 x10^3/ul

 Neu:3352x10^3/ul

 Hgb:12.17 g/dl

 Plt:261500 x10^3/ul

TEŞEKKÜRLER..

 05.08.2019

 Ferritin:60.7 ng/ml

 B12:2352 pg/ml


