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KISALTMALAR

ALL : Akut Lenfoblastik Losemi
AML : Akut Myeloid Losemi
ALT : Alanin Aminotransferaz
ANA : Antiniikleer Antikor

Anti-dsDNA : Cift Sarmalli DNA’ya Kars1 Antikor

aPTT : Aktive Parsiyel Tromboplastin Zamani

AST : Aspartat Aminotransferaz

BT : Kanama Zamani

CAMT : Konjenital Amegakaryositik Trombositopeni
CMV : Sitomegaloviriis

COVID-19 : Koronaviriis Hastalig1 2019

CRP : C-Reaktif Protein

DEA : Demir Eksikligi Anemisi

DIC : Dissemine Intravaskiiler Koagiilasyon
DIiK : Yaygin Damar I¢i Pihtilasmasi

EBV : Epstein-Barr Viriisii

ESR : Eritrosit Sedimentasyon Hiz1

FII : Faktor II (Protrombin)

FIX : Faktor IX

FVII : Faktor VII

FVIII : Faktor VIII
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1. GIRiS VE AMAC

Latince "consultati" sozciigiinden tlireyen konsiiltasyon terimi, "etrafl
gorlisme", "danigma" ve "hekim veya avukatin bir is, hasta hakkinda verdigi fikir"
anlamlarmi  kapsamakta ve Tiirkge tip dilinde '"konsiiltasyon" olarak
kullanilmaktadir. Konsiiltasyon terimi karsiligi olarak Tiirkgede "danigim"
(Hekimlik Terimleri Kilavuzu 1980) onerilmigse de bilinen ve yaygin kullanimi
olmas1 nedeniyle metinde "konsiiltasyon" sézciigii kullanilmastir (1, 2).

Mesleki Tip Etigi ilkelerinde konsiiltasyon, (Madde 19) hekimlik meslegi
gerekliliklerinden biri olarak tanimlanmistir. Konstiltasyon etik ¢ergevede, uygun
dille ve bilgilendirici bir sekilde yazilmali ve konsiiltasyon notunun igerigine ¢ok
dikkat edilmelidir. Aksi takdirde yetersiz bilgi akisi hastalarin tani siirecini
bozabilir, hastanede uzun yatislara, hastaneye ek ziyaretlere ve gereksiz test
istenmesine yol acabilir. Tiim bu durumlar hastaneye, hastaya ve saglik sisteminde
calisan tiim personele gereksiz yik olusturabilir ve verimli caligmalarini
engelleyebilir.

Konstiltasyon notunda gerekli olan bilgiler, konsiilte edilen boliimlere gore
degisiklik gosterebilmektedir. Hekimler konsiiltasyon notu diizenlerken konsiilte
edilen boliimiin gerekli gorebilecegi bilgileri eklemelidir. Konsiilte edilen birim de
konsiilte eden hekim ile is birligi igerisinde calismaya gayret etmeli, hastanin her

iki hekimin de sorumlulugunda oldugu unutulmamalidir.



Calismamizda konsiiltasyona en sik ihtiya¢ duyan branglar, konsiiltasyon
nedenleri ve konsiiltasyon notunun yeterliligi degerlendirilerek bu konuya dikkat

cekmeyi ve eksikleri gidermek amaglanmustir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Konsiiltasyon Tanim

Isabetli bir tam ve tedavi amaciyla giiniimiizde her uzmanlik alanindaki
hekim, meslegini uygularken diger alanlarin bilgi ve teknik destegine gereksinim
duymaktadir. Hekimin, hasta merkezde olmak iizere, farkli bir alanda calisan
hekimlerden bilimsel ve teknik agidan aldigi yardim veya danigmanlik,

konsiiltasyon veya danisim olarak adlandirilmaktadir (2, 3).

2.2. Tibbi Deontoloji Tiiziigiinde Konsiiltasyonun Yeri

Ulkemizde konsiiltasyonun nasil yapilmasi gerektigi Tibbi Deontoloji
Tliziiglniin 24, 25, 26, 27, 28, 29 ve 30. maddelerinde ayrintili olarak a¢iklanmustir.
Tiziik, hekimin danigim sirasinda karsilastigr isleyis ve ekonomik boyutla ilgili
sorularina ilke diizeyinde yanitlar vermeye ¢alismaktadir.

Bu tiizlige gore hasta danisim isterse hekim bunu kabul etmeli (Madde 24);
danisimlarda tartisma hasta ile ¢evresindekilerin duyup, anlamayacaklar1 bigimde
yapilmali (Madde 25); danmisimda varilan sonuglar bir danisim tutanagi ile
kaydedilmeli, bu tutanak ortaklarca imzalanmali ve en yasli hekim tarafindan hasta
ve yakinlarinin maneviyatini bozmadan onlara bildirilmelidir (Madde 26).
Danigman hekim yapilan sagaltimi uygun gérmezse diisiincesini danisim tutanagina
yazip, sagaltima karigmaz (Madde 27); hekimler arasinda aykirilik dogar ve hasta
danmismanin diisiincelerini yeglerse hastay1r sagaltan hekim o hastay1 birakabilir
(Madde 28). Danisman hekim hastanin stirekli istemi olmadik¢a hastay1 sagaltmaz

(Madde 29); yapilan danisimda her hekim {icretini ayr1 ayr1 alir (Madde30) (4).



2.3. Pediatrik Hematoloji Boliimiinden Sik Konsiiltasyon Istenen Hastahk
Gruplan

Hematolojik sorunlar1 olan ¢ocuklar genellikle ilk olarak ¢ocuk hematoloji
uzmani yerine genel pediatri uzmani tarafindan goriiliir. Bu hastalar ¢ocuk
hematoloji uzmanina klinik durumlari, yapilan test sonuglarinda anormal oldugu
diisiiniilen degerler, hasta 6zellikleri ile beraber yonlendirilmelidir.

Kasim 2021°de yayinlanan ve Amerika Birlesik Devletleri’nde bir
tiniversite hastanesi ¢ocuk hematoloji boliimiine sevk edilen 101 hastay1 i¢eren bir
caligmada hastalarin %54’linlin anormal hemoglobin (Hb) seviyeleri, %27 sinin
anormal 16kosit sayisi, %14’ linlin anormal trombosit sayis1, %6’sinin ise anormal
pihtilagsma test sonuglari sebebi ile sevk edildigi saptanmistir. Bu calismanin
sonucunda sevklerin yaklasik {icte birinin, hekimlerin yasa ve cinsiyete uygun
laboratuvar degerleri hakkinda bilgilerinin sevk kilavuzlar1 ve hematoloji egitimleri
ile 6nlenebilir oldugu goriilmiistiir (5).

Bu calismada da goriildiigii gibi hematoloji boliimiiniin temel konular1 olan
anemi, 16kositoz, trombositoz, trombositopeni ve kanama bozukluklar1 konulari,

hastalar1 ¢ocuk hematoloji boliimiine yonlendiren en sik sebeplerdir.

2.4. Anemi

Anemi, hemoglobin seviyesinin yasa gore 5 persentilin altinda olmasidir ve
nedenleri de yasa bagli degisiklik gosterebilir. Cocuklarda anemi genellikle belirti
vermez ve ¢ogunlukla rutin laboratuvar testleri sirasinda fark edilir. Tek basina bir

hastalik degil, bir bulgudur. Bu nedenle varsa altta yatan hastaligin tanimlanmasi



ve tedavisi ¢ok Onemlidir. Ancak tarama yalmizca risk grubundaki ¢ocuklara
Onerilir.

Tiirk Hematoloji Dernegi kilavuzuna gére normal hemoglobin, hematokrit
ve ortalama eritrosit hacmi (MCV) degerlerinin yas ve cinse gore gosterdigi

degisiklikler Tablo 1’de verilmistir (6-8).



Tablo 1. Cocuklarda yasa gore hemoglobin, hematokrit ve eritrosit degerleri (7)

Hemoglobin Eritrosit Retikiilosit
Yas Hematokrit (%) MCV (fL) MCH (pg) MCHC (g/dL)
(g/dL) (milyon/ pL) (10%/ uL)
Ortalama | o2 | Ortalama | 2, | Ortalama | o2 | Ortalama | 2, | Ortalama | .2 | Ortalama | .2 | Ortalama | .2
SDS SDS SDS SDS SDS SDS SDS

g((z)%(tllrlilanl) 16,5 13,5 51 42 4,7 3,9 108 98 34 31 33 30 3,2 1,8
1-3 giin 18,5 14,5 56 45 5,3 4 108 95 34 31 33 29 3,0 1,5
| hafta 175 | 135 54 42 5.1 3.9 107 88 34 28 33 28 0.5 0.1
2 hafta 165 | 125 51 39 49 3.6 105 86 34 28 33 28 0.5 0.2
lay 14,0 10,0 43 31 42 3,0 104 85 34 28 33 29 0,8 0,4
2 ay 11,5 9,0 35 28 3,8 2,7 96 77 30 26 33 29 1,6 0,9
3-6 ay 11,5 9,5 35 29 3,8 3,1 91 74 30 25 33 30 0,7 0,4
0.5-2 yas 12 10,5 36 33 4,5 3,7 78 70 27 73 33 30 1 0,2
2-6 yas 12,5 11,5 37 34 4,6 39 81 75 27 24 34 31 1,0 0,2
6-12 yas 13,5 11,5 40 35 4,6 4,0 86 77 29 25 34 31 1,0 0,2
12-18 yas
Kiz 14 12,0 41 36 4,6 4,1 90 78 30 25 34 31 1,0 0,2
Erkek 14,5 13,0 43 37 4,9 4,5 88 78 30 25 34 31 1,0 0,2




Anemi baslangigta, ortalama eritrosit hacmine (MCV) goére mikrositik
(MCV yasa gore diisiik), normositik (MCV yasa gdre normal) veya makrositik
(MCV yasa gore yiiksek) olarak siniflandirilir. Ardindan MCV ve retikiilosit
sayisindan yararlanilarak taniya gidilir (Sekil 1).

Mikrositik anemi, 6zellikle 6-36 ay ¢ocuklarda goriiliir. Bu yas araliginda
demir eksikligi anemisi (DEA) igin risk tastyan ¢ocuklar taranabilir. Hafif demir
eksikligi tespit edildiyse dogrudan oral demir tedavisiyle tedavi edilebilir. Ancak
siddetli anemide veya demir tedavisine yanmit alinamadiginda, gastrointestinal
kanama gibi altta yatan nedenler arastirilmalidir.

Normositik anemi, genellikle kronik hastaliklar, hemoliz veya kemik iligi
bozukluklarindan kaynaklanir. Retikiilosit sayisi, kemik iligi fonksiyonunu
degerlendirmek ic¢in kullanilir. Yiiksek retikiilosit sayisi kan kayb1 veya hemolizi
isaret ederken, disiik retikiilosit sayis1 aplazi veya kemik iligi bozuklugunu
distindiirtr.

Makrositik anemi i¢in degerlendirmede B12 vitamini, folat seviyeleri ve tiroid
fonksiyon testleri 6nem tasir. Her tiir anemide, periferik yayma incelemesi ek

bilgiler saglayarak teshisi destekleyebilir (9, 10).
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Sekil 1. Aneminin MCV ve retikiilosit sayisina gore ayirict tan1 yapilmasi (10)

2.4.1. Anemi Nedenleri

Anemi saptandiginda altta yatan nedene yonelik olarak diger seriler de
degerlendirilmelidir. Pansitopeni, primer kemik iligi yetersizligini veya
immiinolojik bir yikimi diisiindiiriirken izole anemi eritrosit yapiminda azalma,
eritrosit yikiminda artma (hemoliz) veya kan kaybina bagli olabilir.

Anemi nedenleri ve etkileyen faktorler asagidaki sekilde siralanabilir:

a) Kemik iligi yetersizlikleri: Konjenital ve edinsel aplastik anemiler,

eritroid seride aplazi, kemik iligini infiltre eden hastaliklar



b) Eritropoetin yapiminin azalmasi: Kronik bobrek hastaliklari, hipotiroidi,
hipopituitarizm, protein malniitrisyonu

c¢) Eritrosit olgunlagsma bozukluklari: Demir eksikligi anemisi, talasemi
sendromlari, kursun zehirlenmesi, sideroblastik anemiler, B12 ve folat eksikligi,
orotik asidiiri, tiamin yanitli megaloblastik anemi, diseritropoetik anemiler

d) Hemolitik anemiler: Eritrosit hemoglobin, membran ve enzim defektleri,
otoimmiinite, mekanik hasar, paroksismal noktiirnal hemoglobiniiri (PNH), 1s1 ve

oksidan ilaglar (11)

2.4.2. Hasta Ozelliklerine Gére Aneminin Degerlendirilmesi

Iyi bir &ykii ve fizik muayene ile hastada anemi olabileceginden
siiphelenilebilir ve bu siiphenin olugsmasi sonucu alinan tetkikler incelenirken
hastanin yasi, cinsiyeti, etnik kokeni gibi bilgiler de degerlendirme icin gereklidir.

Hastanin yasi: Hemoglobin ve hematokrit degerleri yasa gore degisiklik
gosterir ve farkl yaslarda farkli anemi nedenleri 6ne ¢ikar.

Dogumdan ii¢ aya kadar: Saglikli, miadinda dogan bebeklerde hemoglobin
seviyeleri dogumda oldukga yiiksektir (>14 g/dL) ve dogum sonrasi1 hizla diiserek
6-9 haftalik donemde yaklasik 10-11 g/dL’ye iner. Bu durum, "bebeklik fizyolojik
anemisi" olarak adlandirilir ve en yaygin anemi nedenlerinden biridir. Eritropoezin
(kirmiz1 kan hiicresi iiretimi) gegici olarak duraklamasi ve eritropoetin iiretiminin
dogumdan sonra 6nemli dl¢iide azalmasi bu durumun temel nedenlerindendir.

Yiiriimeye baslayan ¢ocuklar, ¢ocuklar ve ergenler: Bu gruplarda edinilmis anemi
nedenleri arasinda demir eksikligi anemisi dne ¢ikar. Ozellikle 9-12 aylik dénemde tiim

cocuklarin demir eksikligi acisindan taranmasi Onerilir. Bu yasta sadece anne siitiiyle



beslenen veya yeterli demir takviyesi almadan anne siitii alan gocuklar yiiksek risk
altindadir. Bunun aksine, yasamlarinin ilk yilinda demirle zenginlestirilmis mama ile
beslenen bebekler, inek sutline gectikten sonra demir eksikligi riskiyle karsi karsiya
kalabilir.

Cinsiyet: Bazi1 kalitsal anemi tiirleri (6rnegin, glukoz 6 fosfat dehidrogenaz
(G6PD) eksikligi ve X’e bagh sideroblastik anemi) X kromozomuna baglidir ve bu
nedenle erkeklerde goriilir. Menars sonrasi donemde ise kizlarda asir1 adet
kanamas1 6nemli bir anemi sebebidir.

Etnik koken ve soy: Etnik ge¢mis (6rnegin, Akdeniz kdkeni) ve soy bilgisi
(6rnegin, akraba evliligi veya ailede benzer hastalik dykiisii), hemoglobinopatiler

ve enzim eksiklikleri (6rnegin, G6PD eksikligi) agisindan dikkate alinmalidir (12).

2.4.3. Aneminin Laboratuvar Ozellikleri

[k laboratuvar ¢alismalar1 arasinda kirmizi kan hiicresi (RBC) indeksleri
igeren tam kan sayimi ve periferik kan yaymasinin incelenmesi yer alir.

Tam kan saymmi - Eritrosit ve diger hiicre serileri (16kosit [WBC] ve
trombositler) hakkinda bilgi saglar. Ug¢ hiicre grubunun tiimii anormallikler
acisindan degerlendirilmelidir.

Hemoglobin ve hematokrit - Hemoglobin ve hematokrit i¢in referans
araliklar1 yasa gore degistiginden, yasa ve cinsiyete gore ayarlanmis araliklar
kullanilmalidir.

Kirmizi kan hiicresi indeksleri - Kirmizi kan hiicresi indeksleri (MCV,

ortalama eritrosit hemoglobin (MCH), ortalama eritrosit hemoglobin

10



konsantrasyonu (MCHC), eritrosit dagilim genisligi (RDW), anemik cocugun
degerlendirilmesinin ayrilmaz bir parcasidir.

Ortalama eritrosit hacmi - Dogrudan otomatik kan sayicilar tarafindan
Olciiliir ve kan 6rnegindeki alyuvarlarin hacminin ortalama degerini (femtolitre [fL]
cinsinden) gosterir. Referans degerleri yasa gore degisir. MCV degerlerinin yasa
uygun alt referans sinirlarin1 hatirlamak igin “70 sayis1 ve hasta yasmin yil
cinsinden toplanmas1” yararl bir kural olabilir.

MCYV, anemisi olan bir hastayr degerlendirirken en yararli alyuvar
parametresidir ve anemiyi mikrositer, normositer veya makrositer olarak
siniflandirmak i¢in kullanilir.

Kirmizi kan hiicresi dagilim genisligi - Ornekteki RBC boyutlarinm
degiskenliginin (anizositoz) nicel bir Ol¢iisiidiir. Referans degerleri yasa gore ¢ok
az degisir ve genellikle %12 -14 arasindadir.

Ortalama eritrosit hemoglobin konsantrasyonu - 100 mL alyuvar basina
gram Hb degerini veren hesaplanmis bir endekstir (MCHC = Hb/Hct). MCHC
degerleri, ¢ocugun yasma (bebeklerde daha yiiksek) ve cinsiyetine (erkeklerde
kizlardan biraz daha yiiksek) bagli olarak degisir.

MCHC,  hipokromi  veya  hiperkromi  derecesinin  kantitatif
degerlendirmesini saglar.

Beyaz kan hiicresi ve trombosit sayisi - Diger hiicre serileri, aneminin
altinda yatan nedene dair ipuglar1 saglayabilir. Lokositoz (yiiksek WBC sayisi1) en
sik olarak enfeksiydz bir etiyolojiyi veya daha az siklikla akut 16semiyi gosterir.

Hipersegmente nétrofiller B12 vitamin eksikligini gosterir. Trombositoz (yliksek
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trombosit sayisi) demir eksikliginde yaygin bir bulgudur ve ayrica siklikla
enfeksiyona ve diger inflamatuar durumlara, 6zellikle Kawasaki hastaligina yanit
olarak akut faz reaksiyonunun bir parg¢asi olarak ortaya ¢ikabilir.

Lokopeni, notropeni ve/veya trombositopeni, kemik iligi baskilanmasi,
anormal kemik iligi fonksiyonu veya kan hiicrelerinin periferik yikiminin artigin
gosterebilir.

Kemik 1iligi baskilanmasi/yetersizliginin nedenleri arasinda viral
enfeksiyon, ilag veya toksinlere bagli gecici baskilanma, beslenme yetersizligi
(6rnegin folik asit veya B12 vitamin eksikligi ve nadiren demir eksikligi), akut
16semi veya aplastik anemi yer alir.

Kan hiicrelerinin periferik yikiminin artmasi dalak hiperfonksiyonuna
(hipersplenizm), mikroanjiyopatik hemolitik anemiye (hemolitik tiremik sendrom
(HUS)) veya otoimmiin bir siirece (sistemik lupus eritematozus (SLE), Evans
sendromu, otoimmiin lenfoproliferatif hastalik) bagli olabilir.

Retikiilosit sayis1 - Retikiilositler dolasimdaki en geng¢ kirmizi hiicrelerdir
ve kalinti RNA varligiyla tanimlanir. Retikiilosit sayisin1 yorumlarken, bildirilen
belirli retikiilosit parametresine (ylizdeye karst mutlak say1) dikkat edilmelidir.
Diizeltilmis retikiilosit sayis1 (anemi derecesine gore diizeltilmis retikiilosit
sayisini) kemik iliginin anemiye verdigi yanitin uygun olup olmadigini belirlemek
i¢in yararh bir degerdir. Hesaplama, 6lgiilen retikiilosit sayisina, 6l¢iilen hematokrit
ve hastanin yasi ve cinsiyeti i¢in normal hematokrit degerlerine dayanir:

Diizeltilmis retikiilosit say1s1 = Olgiilen retikiilosit sayis1 [yiizde] x (6lgiilen

hematokrit + yasa gore normal hematokrit)
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Diizeltilmis retikiilosit oranimnin %?2 altinda olmasi hipoproliferatif, %2
tizerinde olmasi hiperproliferatif anemiyle (kanama, hemoliz) iligkilidir.

Periferik Yayma- Periferik yaymanin incelenmesi, herhangi bir anemi
degerlendirmesinin 6nemli bir pargasidir. Hastanin alyuvar indeksleri referans
araliginda olsa bile, kan yaymasinin incelenmesi, aneminin nedenini belirlemeye
yardimci1 olabilecek anormal hiicreleri ortaya ¢ikarabilir.

Asagidaki ozelliklere dikkat edilmelidir:

Kirmiz1 kan hiicresinin boyutu - Normal bir kirmizi kan hiicresinin ¢api
normal bir lenfositin ¢ekirdegiyle ayni1 olmalidir. Bu karsilastirma arastirmacinin
mikrositoz veya makrositozu belirlemesine yardimei olacaktir.

Merkezi solukluk- Normal olgun alyuvarlar bikonkav disktir. Periferik
yaymada normokrom alyuvarlar hiicrenin ¢apinin yaklasik iicte biri olan merkezi
solukluk alan1 gosterir. Artan merkezi solukluk, cogunlukla demir eksikliginde ve
talasemide hipokromik hiicreleri gosterir. Sferositler ise bikonkav disk olmadiklari
i¢in merkezi solukluk gostermez.

Pargalanmis hiicreler - Hastanin genel alyuvar indeksleri referans araliginda
olsa da, kan yaymasinin incelenmesi, mikroanjiopatik bir siireci gésteren az sayida

parcalanmis hiicrenin varligini ortaya ¢ikarabilir (12, 13).

2.5. Lokopeni
Lokositler kemik iligindeki pluripotent kok hiicrelerden koken alan, akut

enflamasyon cevabi ve enfeksiyon ajanlarina karsi konak savunmasinda énemli rol
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oynayan hiicrelerdir. Notrofil, eozinofil, bazofil, lenfosit ve monosit olarak bes
gruba ayrilabilir.

Lokopeni, l0kosit sayisinin 4x103%/ml’nin altinda olmasidir.

Cocuklarda 16kopeni c¢esitli nedenlere bagl goriilebilmektedir. Cocukluk
caginda gecici lokopeninin en sik nedeni enfeksiyon ve ilaclardir. Malniitrisyon ve
vitamin B12 eksikligi de 16kopeniye sebep olmaktadir.

Enfeksiyon ajanlarindan bakteriler (tiiberkiiloz, brucella, tularemi, tifo),
virisler (CMV, EBV, HIV), mantarlar (histoplazma), parazitler (malarya,
leismanya), riketsiyalar 16kopeniye neden olsa da en sik viriisler su¢lanmaktadir.
Lokopeni viral enfeksiyonlarin genelde ilk giinlerinde baglamakta ve 3-6 giin i¢ginde
diizelmektedir. EBV enfeksiyonuna sekonder genellikle lenfositoz saptansa da
erken donemde 16kopeni goriilebilmektedir. EBV nin sebep oldugu l6kopeni daha
ciddi olup diizelme siiresi uzundur. Bunun nedeni kemik iliginde direkt
hematopoetik onciil hiicrelere hasarla graniilosit {iretiminin azalmasidir (14).

Lokopeni yapan nedenlerden biri olan ilaglar ise antikor aracili ve doza
bagimli olarak, metabolik enzimlerin ve biiylime faktorlerinin inhibisyonu ile etki
etmektedir. Antiepileptik, antipsikotik ve beta-laktam antibiyotik kullanimi
l6kopeniye neden olabilmektedir (14, 15). Tiirk Hematoloji Derneginin kilavuzuna

gore ¢cocuklarda yasa gore 16kosit sayilar1 Tablo 2°de gosterilmistir (13).
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Tablo 2. Cocuklarda yasa gore 16kosit sayilari (13)

Ts‘;gf:f?l g;l/‘r‘;j;t Nétrofil (10%/ml) Lenfosit (10/ml) I(‘fg?/‘r’lfl‘)t ]?‘l’(z)gﬁgl

Ortalama 32%; Ortalama 32%; % | Ortalama 32%; % | Ortalama | % | Ortalama | %

Dogum 18,1 9.0-30.0 11,0 6.0-26.0 | 61 5,5 2,0-11,0 | 31 1,1 6 0,4 2
12 saat 22,8 13,0-38 15,5 6,0-28,0 | 68 5,5 2,0-11,0 | 24 1,2 5 0,5 2
24 saat 18,9 9,4-34,0 11,5 5.0-21.0| 61 5,8 2.0-11.5 | 31 1,1 6 0,5 2
1 hafta 12,2 5.0-21 5,5 15-10.0 | 45 5,0 2.0-17.0 | 41 1,1 9 0,5 4
2 hafta 11,4 5,0-20 4,5 1.0-9.5 | 40 5,5 2.0-17.0 | 48 1,0 9 0,4 3
1ay 10,8 5.0-19,5 3,8 1.0-9.0 | 35 6,0 2,5-16.5 | 56 0,7 7 0,3 3
6 ay 11,9 6.0-17.5 3,8 1.0-8.5 | 32 7,3 4.0-13.5 | 61 0,6 5 0,3 3
1 yas 11,4 6,0-17.0 3,5 1.5-8,5 | 31 7,0 3.0-9,5 |61 0,6 5 0,3 3
2 yas 10,6 5,5-15,5 3,5 1.5-8.5 | 33 6,3 2.0-8.0 |59 0,5 5 0,3 3
4 yas 9,1 5.0-14.5 3,8 1.5-8.5 | 42 4,5 1.5-7.0 | 50 0,5 5 0,3 3
6 yas 8,5 4.5-13.5 4,3 1,5-8,0 | 51 3,5 1.5-6.8 | 42 0,4 5 0,2 3
8 yas 8,3 4,5-13,5 4,4 1,5-8,0 | 53 33 1,5-6,5 |39 0,4 4 0,2 2
10 yas 8,1 14.5-13.0 4,4 1.8-8.0 | 54 3,1 1.2-52 |38 0,4 4 0,2 2
16 yas 7,8 14.5-111 4,4 1.8-8.0 | 57 2,8 1.0-4.8 |35 0,4 5 0,2 3

2.5.1. Notropeni

en fazla (%40-70) bulunan beyaz kan hiicreleridir. Notropeni, periferal kandaki
ndtrofil hiicrelerinin sayisindaki azalma olarak tanimlanir. Absolii nétrofil sayist

(ANS) tam kan sayimindaki 16kosit sayisindaki nétrofil ve ¢comak hiicre oranlari

Dort yas tizerindeki ¢ocuklarda ve yetiskinlerde notrofiller, periferik kanda

kullanilarak elde edilir (ANS: Toplam I6kosit Sayisi x [% ndtrofil + % comak]).

Notropeni sinir1 yasa gore degismekle birlikte 1 yas sonrasinda ANS<1,5x103/ml

ise notropeniden soz edilir. ANS 1,5-1x10%/ml ise hafif, 1-0,5x10%*/ml ise orta,

<0,5x10%*ml ise agir ndtropeni olarak tanimlanir (16).

Notropeninin nedenleri, azalmig iiretim, kemik iliginden periferik kana

aktarilamama (etkisiz liretim), artmis marjinasyon-sekestrasyon (psddondtropeni)

ve artan yikim olarak gruplandirilabilir.
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Notropeni ayrica akut veya kronik, edinilmis veya dogustan olarak da
siiflandirilabilir.

Notropeni eger 14 glinden uzun siirerse kroniklestigi diisiiniiliir. Ancak basit
bir enfeksiyondan sonra bile ndtropeninin diizelmesinin 8-12 aya kadar siirebilecegi
belirtilmistir. Bu nedenle, ndtropeniyi 6 aydan 6nce “kronik™ olarak adlandirmanin
¢ok uygun olmadig diisiiniilmektedir.

Edinilmis notropenilerde notropeni nedeni, periferik kanda noétrofillerin
yikimi veya tliketiminin artmasi nedeniyle nétrofil dmriiniin kisalmasidir. Kemik
iligi normaldir veya metamiyelosit/bant evresinde ge¢ olgunlasmada duraklama
vardir. Edinilmis nétropenilerde enfeksiyon gelisme riski diger nétropenilere
kiyasla 6nemli Olclide diisiiktiir. Edinilmis notropeniler enfeksiyon iliskili, ilag
iliskili, otoimmun, izoimmun neonatal olarak siniflandirilabilir (17).

Otoimmun noétropeni NA1, NA2, ND1, ND2 ve NB1 antijenlerine karsi
iiretilen notrofil spesifik IgM ve IgG antikorlariyla nétrofillerin yikima ugradigi
kronik bir nétropenidir. Sekonder nedenlerle iligkili olabilir veya primer olarak da
ortaya ¢ikabilir (18).

Primer otoimmiin notropeniler genellikle yasamin ilk aylarinda ortaya ¢ikan
(2-54 ay), agir seyretmeyen, notrofillere karsi olusan antikorlara bagli gelisen ve 2-
4 yas arast kendiliginden diizelen hastalik tablosudur. Sekonder otoimmiin
notropeniler daha ¢ok addlesan ve erigkin donemde goriiliir ve en sik Evans
sendromu, otoimmiin hemolitik anemi, otoimmiin trombositopeni, tiroidit, insiilin
bagimli diyabetes mellitus, yaygin degisken immun yetmezlik, sistemik lupus

eritematozus ve romatoid artrite eslik eder (19, 20).
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2.5.2. Lenfopeni

Lenfopeni, biiylikk ¢ocuk ve yetiskinlerde mutlak lenfosit sayisinin
<1,5x10%/ml, bebeklerde <4,5x103/ml altinda olmasidir.

Lenfopeni nedenleri enfeksiyon (virlis, bakteri, mantar ve parazitler),
iatrojenik, sistemik hastalik (otoimmun bozukluklar, sarkoidoz, lenfoma, bobrek
yetmezligi, aplastik anemi, pansitopeni, Cushing sendromu) ve konjenital immun
yetmezlik olabilir. Yetersiz beslenme, stres, egzersiz, travma, ¢inko eksikligi de
lenfopeni yapabilir.

Dolasimdaki lenfositlerin toplam sayisinda azalmaya ek olarak, bir veya
daha fazla lenfosit alt grubunda da eksiklik meydana gelebilir (B, T, NK hiicreleri)

ve primer veya sekonder immun yetmezliklerle birlikte de goriilebilir (21, 22).

2.6. Lokositoz

Lokositoz, yiikselmis 16kosit sayisini ifade eder. Notrofili, 16kositozun en
yaygin tiiriidiir. Ancak 16kositoz, ayn1 zamanda artmis monosit, eozinofil, bazofil
ve/veya lenfositlerden de kaynaklanabilir.

Nedenler, artan hiicre tipine gore degisir. Enfeksiyon, ilag, otoimmiin
bozukluklar, metabolik bozukluklar ve diger reaktif durumlarla klonal miyeloid
neoplazmalar nedenler arasinda sayilabilir (23).

Kemik iliginin enfeksiyona veya inflamasyona verdigi normal tepki,
agirlikli olarak polimorfoniikleer 16kositler (sola kayma) olmak {izere beyaz kan

hiicrelerinin sayisinda artisa yol acar. Fiziksel stres (ndbetler, anestezi veya asiri
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efor) ve duygusal stres de beyaz kan hiicresi sayilarini yiikseltebilen durumlardir

(24).

2.6.1. Notrofili

Bagisiklik sisteminin bir parcast olan nétrofiller kanda en fazla bulunan
graniilositlerdir. Toplam beyaz kan hiicrelerinin  %40-70’ini nétrofiller
olusturmaktadir (25). Notrofili, kemik iligi tiretiminin artmasi ve/veya periferik kan
noétrofillerinin demarjinasyonu nedeniyle ortaya ¢ikabilir. Yenidogan ve 4 yas tizeri
cocuklar ve her yastan yetiskinler i¢in nétrofili seviyesi yaklasik 7,5x10%/ml’dir
(26).

Notrofil onciillerinin  ¢ogalmasi, miyeloid farklilagsma siireci ve bu
hiicrelerin dolasima girmesi, sitokinler tarafindan siki bir sekilde diizenlenir.
Notrofillerin artan {iretimi otonom (myeloproliferatif neoplazmlar gibi koétii huylu
bozukluklara bagli) veya reaktif (enfeksiy6z veya inflamatuar siireclere yanit)

olabilir (27).

2.7. Trombositopeni
Trombositler, primer hemostazin en O©nemli elemanlarindan biridir.
Yaralanma sonrasi saniyeler i¢inde vaskiiler subendotelyal kollajen fibrillere
giderek yapisir ve igeriklerini bosaltirlar. Salinan graniiller diger trombositleri alana
ceker ve adezyon sonrasinda trombosit agregasyonu primer tikac olusturulur (28).
Trombositopeni, trombosit sayisinin <150x10%/L olmasi olarak tanimlanir.
Trombosit sayist normalde 150-450x10°%/L’dir. Genel olarak trombosit

say1s1 75x10%/L ’nin altina diismeden primer hemostaz mekanizmasi etkilenmez.
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Trombosit sayis1 50x10%/L’nin altina diismeden spontan kanama, 20 x10°/L’nin
altina diismeden yasami tehdit eden kanama gelismez. Ciddi kanama olan hastalarin
cogunda trombosit sayis1 10x10°/L’nin altindadir. Hafif trombositopeni kanamaya
neden olmayabilir ancak ciddi bir hastaligin 6n belirtisi olabilir.

Trombositopeniler, izole veya diger serilerle beraber olup olmadigina gore
degerlendirilir. Kemik iligi yetersizlikleri izole trombositopeni ile bulgu verebilir.
Diger seriler sonrasinda etkilenebilir. Malignensiler ve hipersplenizm de
trombositopeni ile ortaya cikabilir. Ozellikle biiyiik kiz cocuklarinda sistemik lupus
eritematozus kesinlikle akla gelmeli ANA ve Anti-dsDNA istenmesi
diistiniilmelidir (29).

Hastanin 6ykii ve fizik muayenesinde hi¢ deri ve mukoza kanamasi yokken
laboratuvar sonucunda trombositopeni varsa, bu durumun yalanci trombositopeni
olabilecegi akla getirilmeli, gereksiz islemden kaginmak veya yapilacak cerrahi
miidahaleyi geciktirmemek i¢in trombositopeninin dogrulugundan emin
olunmalidir. Antikoagulan karismamis kandan yapilan periferik kan yaymasinda
trombositlerin incelenmesi trombositler i¢cin en degerli tan1 yontemidir. Yalanci
trombositopeni nedenleri kan alinmasi sirasindaki trombosit aktivasyonu (tiipte
piht1), megatrombositlerin cihazda sayilamamasi, EDTA’ya bagli in-vitro
trombosit agliitinasyonu veya abciximab, eptifibatide, tirofiban gibi ilaglar
kullanildiginda, trombosit glikoproteinlerine monoklonal antikorlarin baglanmasi
olarak siralanabilir (30).

Trombositopeni nedenleri yikim artis1, trombosit dagimi ile ilgili

bozukluklar ve trombosit iiretiminde azalma olarak 3 ana baslik altinda toplanabilir.
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1) Yikim artisi:

Immun trombositopeniler

Immun trombositopenik purpura (ITP)

Sekonder: Bakteriyel ve viral enfeksiyonlar, ilaglar (heparin, protamin
stilfat), post transfiizyon purpura, SLE, Evans sendromu (otoimmun hemolitik
anemi ve trombositopeni), lenfoproliferatif sendromlar, neoplazilerle birlikte giden
immun trombositopeniler

Neonatal immun trombositopeni: Alloimmun trombositopeni, izoimmun
trombositopeni, Rh uygunsuzlugu ile birlikte

2) Trombosit dagilimu ile ilgili bozukluklar:

Hipersplenizm

Hipotermi

3) Trombosit iiretiminde azalma

Megakaryositlerde azalma

[laglar (klortiyazidler, dstrojenik hormonlar, ethanol, tolbutamid)

Konstutisyonel nedenler: Radius yoklugu ile birlikte trombositopenik
sendrom (TAR), Konjenital amegakaryositik trombositopeni (CAMT), Radio-ulnar
stenozla birlikte amegakaryositik trombositopeni, Korpus kallozum agenesizi ile
birlikte trombositopeni, Paris-Troussea sendromu, Rubella sendromu, Trizomi 13,
18

Inefektif trombopoez: Megaloblastik anemiler (folat ve vitamin B12

eksikligi), agir demir eksikligi anemisi, paroksismal nokturnal hemoglobiniiri
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Metabolik  hastaliklar:  Metilmalonik  asidemi, Ketotik  glisinemi,
Holocarboksilaz sentetaz eksikligi, Isovalerik asidemi, Idiopatik hiperglisinemi,

hipotroidili anne bebegi (31)

2.8. Trombositoz

Trombositoz, trombosit sayisinin normal degerlerinin tizerinde olmasidir.

Trombositoz trombosit sayisina gore dort grupta incelenir. Trombosit sayis1
450-700x10°/L kadar olanlar hafif, 700-900x10°/L arasinda olanlar orta, 900-1.000
x10%/L olanlar agir ve 1.000x10°/L’den fazla olanlar ise ¢ok agir trombositoz olarak
degerlendirilir. Otomatik sayim cihazlarinda trombosit sayisinin normalden farkl
bulunmasi durumunda periferik yayma ile trombosit morfolojisini degerlendirmek
gerekir (32).

Trombositoz nedenlerine gore primer ve sekonder olarak iki grup seklinde
incelenir.

Primer trombositoz, esansiyel trombositoz veya trombositemi olarak da
adlandirir. Primer trombositoz tanisi genellikle diger hastaliklarin diglanmasi
esasina dayanir. Trombosit sayisi devamli olarak yiiksek kalir. Vakalarin iigte
ikisinde ¢ok agir trombositoz vardir, I6kositoza siklikla rastlanir. Hastalarin dortte
birinde periferik kanda konglomere, dev, hipograniiler trombositler gézlenebilir
(33).

Primer trombositoz her irkta goriilebilir, kiz ve erkek ¢ocuklar arasinda

siklik farki yoktur, ortalama tani yas1 11°dir. Cocuklarda primer trombositoz
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gorlilme siklig1 eriskinden 60 kat daha az olup on milyonda bir olarak
raporlanmistir. Vakalarin 2/3’iinde ¢ok agir trombositoz gozlenir (34).

Cocuk yas grubunda sekonder veya reaktif trombositoz primer trombositoza
oranla ¢ok daha sik gdzlenir. Sekonder trombositoz trombositlerin altta yatan bir
hastalik sonucu artmasiyla olusur, gecicidir ve altta yatan hastalik tedavi
edildiginde diizelir. Sekonder trombositozun en sik nedenleri arasinda kronik
enflamasyon, enfeksiyon, yanik, travma, cerrahi girisimler, doku hasar1 olusturan
nedenler ve maligniteler sayilabilir. Klinik durum altta yatan hastaliga bagl olarak
gelisir, trombositoz 6zel bir semptom olusturmaz (35).

Sekonder trombositoz gecicidir ancak splenektomi sonrasi, vaskiilit veya
kollajen doku hastaliklar1 olan kisilerde ve kronik hemolitik anemisi olan hastalarda

devam edebilir (36).

2.9. Pansitopeni
Pansitopeni, tiim periferik kan hiicre serilerindeki azalmalar1 tanimlar.
Pansitopeni yapan nedenler:
1) Kemik iligi infiltrasyonu
Maligniteler (akut 16semiler, kronik 16semiler, myeloprolatif neopazmlar,
myelodisplastik sendrom (MDS))
Malignite dis1 nedenler (myelofibrozis, enfeksiyonlar, depo hastaliklar)

2) Kemik iligi yetmezligi:
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Immun hastaliklar/immun baskilanma (aplastik anemi, paroksismal
nokturnal hemoglobiniiri, sitotoksik ilaclar, SLE, sarkoidoz, hemofagositik
lenfohistiyositoz)

Nutrisyonel nedenler (vitamin B12, folat, bakir, ¢inko -eksiklikleri,
malnutrisyon, anoreksia nervosa)

Kemik 1iligi baskilanmas1 (HIV, hepatit, Ebstein-Barr viriisii vb
enfeksiyonu)

Inefektif hematopoez (MDS, nutrisyonel nedenler)

3) Yikim/seketrasyon/yeniden dagilma:

Tiiketim (yaygin damar igi pthtilasmas1 (DiK), sepsis, akut promyelositik
16semi)

Splenomegali (portal hipertansiyon, enfeksiyonlar, otoimmun hastaliklar,
maligniteler, depo hastaliklari, myelofibrozis)

4) Konjenital nedenler:

Fankoni anemisi

Shwachman-Diamond sendromu

Diskeratozis konjenita

Wiskott Aldrich sendromu

Primer hemofagositik lenfohistiyositoz

Konjenital amegakaryositik trombositopeni

Retikiiler disgenezis
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Diger genetik sendromlar (Down sendromu, Dubowitz sendromu, Seckel
sendromu, Schimke immuno-ossedz displazisi, Kartilaj sa¢ hipoplazisi, Noonan
sendromu) (37)

Eriskinlerde  pansitopeninin  ¢ogunlugu edinilmis  bozukluklardan

kaynaklanirken ¢ocuklarda herediter nedenler ¢ok daha fazla goriilmektedir (38).

2.10. Kanama Bozukluklar

Viicutta herhangi bir travma veya bagka nedenlerle damar hasari1 oldugunda
kanama olmasin1 Onleyen, kanamanin durmasini saglayan sisteme hemostatik
sistem, kanamanin kontrolii olayina ise hemostaz adi verilir. Bu denge son derece
hassastir ve dengenin bozulmasi durumunda piht1 olusmasinda yetersizlik olmasi
veya fibrinolizisin artmasi durumuna hipokoagiilasyon (hemorajik diyatez),
vaskiiler sistemde kontrolsiiz trombiis olugsmasi durumuna ise hiperkoagiilasyon
denir.

Hemostatik sistemin baslica elemanlar1 damar duvari, trombositler ve
pihtilagsma faktorleridir. Damar yaniti (vazokonstriksiyon), trombosit adezyon ve
agregasyonu, pihtilasma faktorleri aktiflesmesi adimlarinda bozukluk kanama
bozukluguna sebep olur (39).

Pihtilagma ii¢ asamada olusur

1. Asama: intrinsik ve/veya ekstrinsik sistem uyarisiyla faktér X’un
aktiflesmesi

2. Asama: protrombinin aktif trombine doniismesi.

3. Asama: fibrinojenden fibrin pihtisinin olugmast
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Damar yanit1 ve trombosit adezyon, agregasyonu agamasindaki bozukluklar

primer hemostaz bozukluklari, pihtilasma asamasindaki bozukluklar ise sekonder

hemostaz bozukluklar1 olarak adlandirilir.

Primer hemostaz bozukluklari:
A. Damarsal bozukluklar:

1. Kalitsal damar bozukluklari: Bag dokusu bozukluklar1 (Ehler-Danlos

sendromu,

Marfan sendromu, herediter hemorajik telenjiektazi)
2. Edinsel damar bozukluklari: C vitamini eksikligi
B. Trombosit bozukluklari:

1. Trombositopeniler:

-Yetersiz trombosit {liretimi: l6semi, aplastik anemi, MDS, konjenital-

amegakaryositik trombositopeni

sepsis

-Tiiketim artis1: ITP, DiK, HUS, trombotik trombositopenik purpura (TTP),

-Dalakta sekestrasyon
2. Trombosit fonksiyon bozukluklari:

-Dogustan  bozukluklar: Glanzman trombastenisi, Bernard-Soulier

sendromu, gri platelet sendromu

-Ilaglara bagli bozukluklar: Aspirin, non-steroid anti inflamatuar ilaglar
-von Willebrand hastalig1
-Sistemik bozukluklar: Uremi, MDS, myeloproliferatif hastaliklar

Sekonder hemostaz bozukluklari:
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A. Pihtilasma faktorleri eksiklikleri:

1. Kalitsal pihtilasma bozukluklari: Hemofili A, hemofili B, diger faktor
eksiklikleri

2. Edinsel pihtilasma bozukluklari: K vitamini eksikligi, karaciger hastaligi,
Dissemine Intravaskiiler Koagiilasyon (DIK), antikoagulan kullanimi

B. Pihtilagma faktorlerine karsi inhibitor gelisimi, edinsel hemofililer (40)

Ayirict tanida 8ykii ve fizik muayene biiyiik onem tasir. Oykiide,
trombositopeni veya trombosit fonksiyon bozukluklarinda petesi, purpura ve
yluzeyel mukokutandz kanamalar olurken, sekonder hemostaz bozukluklarinda
hemartoz ve hematom gibi derin doku kanamalar1 daha 6n plandadir. Kanamanin
baslangi¢ zamani kalitsal veya kazanilmis kanamali hastaliklarin ayirt edilmesine
yardimc1 olur. Patolojik kanamalarin basladigi yas, bu acgidan aydinlatici
olabilmektedir. Agir kalitsal anormalliklerde kanama dogustan bile baslayabilirken,
hafif hemostaz bozukluklarinda ilk semptom ergenlik doneminde travmay1 takiben
goriilebilir. Kanamanin stiresi ve siddeti de yine ayirici tanida 6nemli 6zelliklerdir.
Fizik muayenede ise petesi, purpura, ekimoz, hemartoz, hematom varligi, girigim
yapildiysa giris yerlerinde kanama, ekstremite anomalisi ve hepatosplenomegali
varligina dikkat edilmelidir. Ayirici tanida oykii ve fizik muayenedeki farkliliklar

Tablo 3’°te goriilmektedir (41).
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Tablo 3. Primer/Sekonder hemostaz bozukluklarinda kanama yeri-sekli-baglangici
arasindaki farkliliklar

Primer hemostaz hastaliklar Sckonder hemostaz
hastaliklar1
.o Ekimoz, hematom, hemartroz,
Petesi, ekimoz, mukozal -
Genel kanama semptomlari kas ve yumusak doku i¢gine
kanamalar
kanama
Ekimoz Kiiciik, yiizeyel Biiyiik, derin, palpabl
Yiizeyel kesilerde kanama Genellikle uzun ve fazla Genellikle hafif
Derin kesi ve dis ¢ekimi Hemen baglar Geg baglar
. . Genellikle hematom ve
Spontan kanamalar Genellikle yiizeyel hamartrozlar
Cinsiyet Her iki cinsiyet Erkeklerde sik
Aile oykiisii Az Sik
Travma/cerrahi sonrasi Hemen Gogilllil
kanama

Temel hemostaz testleri; primer hemostaz bozukluklari i¢in trombosit
sayimi, periferik yayma, kanama zamanidir. Sekonder hemostaz bozukluklarini
aragtirmak ic¢in ise ilk basamakta protrombin zamani (PT), aktive parsiyel
tromboplastin zamani (aPTT), trombin zamani (TT), fibrinojen tayinleri yapilir. Bu

temel testlerin yonlendirmelerine gore ileri laboratuvar testlerine gegilir.

2.10.1. Trombofili

Trombofili, kan pihtis1 olusturma egilimidir ve kalitsal ve/veya edinilmis
risk faktorlerinin bir sonucu olabilir. Kalitsal trombofili, bireyleri vendz
tromboembolizm gelistirmeye yatkin hale getiren asagidaki genetik risk faktorlerini
igerir.

-Faktor V Leiden mutasyonu

-Protrombin G20210A mutasyonu

-Antitrombin eksikligi

-Protein C eksikligi

-Protein S eksikligi
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Edinilmis trombofili ise bireyleri vendz tromboembolizm gelistirmeye
yatkin hale getirebilecek edinilmis laboratuvar anormallikleridir. Pediatrik
hastalarda en sik goriilen risk faktorleri santral vendz kateter, dogustan kalp
hastaligi, hareketsizlik, obezite, dogum kontrol haplari, cerrahi, sistemik

enfeksiyon, travmadir (42).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Calismaya 1 Temmuz 2021-30 Haziran 2024 yillar1 arasinda Gazi
Universitesi Hastanesinde Cocuk Hematoloji bdliimiine konsiilte edilen 0-18 yas
araligindaki hastalarin konsiiltasyon notlar1 alindi. Konsiiltasyon notlarinda yer
alan yas, cinsiyet, yatis on tanilari, konsiiltasyon istenme nedenleri, konsiiltasyon
isteyen boliim, konsiiltasyon tarihi ve saati, konsiiltasyonda kullanilan dil kaliplar

kaydedildi.
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4. ISTATIK ANALIZ

Analizler SPSS (Statistical Package for Social Sciences; SPSS Inc.,
Chicago, IL) 22 paket programinda degerlendirilmistir. Calismada tanimlayici
veriler kategorik verilerde n, % degerleri, siirekli verilerde ise ortalama+standart
sapma (Ort+SS) degerleri ile gosterilmistir. Gruplar aras1 kategorik degiskenlerin
karsilastirilmasinda ki-kare analizi (Pearson Chi-kare) uygulanmigstir. Siirekli
degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile
degerlendirilmistir. Ikili gruplarin karsilastirilmasinda Mann Whitney U-testi,
ikiden fazla degiskenlerin karsilagtirilmasinda ise Kruskal Wallis testi yapilmustir.

Analizlerde istatistik anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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5. BULGULAR

Calismaya 363’1 (%45,2) kiz ve 440’1 (%54,8) erkek i¢in olmak iizere

Cocuk Hematoloji boliimiinden istenen toplam 804 konsiiltasyon dahil edilmistir.

0-18 yas arasinda olan hastalarin yas ortalamasi 89,9+73,9 aydir (Tablo 4).

Tablo 4. Konsiiltasyon yapilan hastalarin demografik 6zellikleri

n Y%
Cinsiyet Kiz 363 45,2
Erkek 440 54,8
Yas (ay), Ort£SS 89,9+73,9

Konsiilte edilen hastalarin %8,7’si yenidogan, %14,1°1 siit cocugu, %11,4’i

oyun ¢ocugu, %13,6’s1 okul oncesi ¢ocuk, %22,5’1 okul cagr ve %29,7’si ise

ergenlik donemidir (Sekil 2).

Yas grubu

Yenidogan St gocugu Oyun gocugu Okul 6ncesi
cocuk

Sekil 2. Konsiiltasyonlarin yas gruplari

14,1 13,6
11,4
8,7

Okul ¢ag

Ergenlik donemi
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Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 (CSH) anabilim dalina (AD) bagh bilim
dallarinda (BD) (bdliim ici) istenen konsiiltasyonlar incelendiginde hastalarin yas
grubunun %9,6’s1 yenidogan, %14,5°1 siit cocugu, %11,2’si oyun ¢ocugu, %13,8’1
okul oncesi cocuk, %21,2 ‘si okul ¢ag1 ve %?29,81 ergenlik donemi oldugu
gorlilmiistiir. Diger anabilim dallarindan (bdliim dis1) istenen konsiiltasyonlarda ise
yas dagilimi1 %9,7’si siit cocugu, %13,9’u oyun ¢ocugu, %11,1°1 okul dncesi ¢ocuk,
%36,1°1 okul ¢ag1 ve %29,2°si ise ergenlik dénemi bicimindedir. Konstiltasyon
boliimleri arasinda yas grubu acisindan anlamli bir fark saptanmistir (p=0,010)

(Tablo 5).

Tablo 5. Konsiiltasyon boliimiine gore yas grubunun karsilastirilmasi

Boliim ici Boliim dis1 .
n % n % P

Yenidogan 70 9,6 0 0

Siit cocugu 106 14,5 7 9,7
Oyun ¢ocugu 82 11,2 10 13,9

Yas grubu Oﬁl csncesgi cocuk | 101 13,8 8 11,1 0,010

Okul ¢ag1 155 21,2 26 36,1
Ergenlik donemi 218 29,8 21 29,2

"Kikare analizi uygulanmstir.

Konsiiltasyonlar en sik Cuma giini (%24,1) istenmis olup en az
konsiiltasyon Cumartesi giinii (%2,4) yapilmistir. Sonrasinda sirasiyla en g¢ok
Pazartesi (%22,3), Carsamba (%19,8), Sal1 (%18,3), Persembe (%10,3) ve Pazar

(%2,9) giinleri konsiiltasyon istenmistir (Sekil 3).
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Konsultasyon gunii

“o—o

PAZARTESI SALI CARSAMBA  PERSEMBE CUMA CUMARTESI PAZAR

Sekil 3. Konsiiltasyonlarin giinlere gore dagilimi

Konsiiltasyonlarin aylara gore dagilimi incelendiginde, en yiiksek oranin
Temmuz (%10,4) ve Mayis (%10,1) aylarinda oldugu goriilmektedir. En diigiik
konsiiltasyon oranlar1 ise Ekim (%7,0), Eyliil (%7,1) ve Agustos (%7,6) aylarinda

gozlenmistir (Sekil 4).

Konsiiltasyon ayi

Sekil 4. Konsiiltasyonlarin aylara gore dagilimi

[Ikbahar aylarinda (%26,2) en fazla konsiiltasyon istenirken, kis aylarinda
da (%26,1) benzer bir oran gozlenmistir. Yaz mevsiminde konsiiltasyon orani

%25,6, sonbahar mevsiminde ise %22,0 olarak belirlenmistir (Sekil 5).
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Konsiltasyon mevsimi

ilkbahar Yaz Sonbahar Kis

Sekil 5. Konsiiltasyonlarin mevsimlere gore dagilimi

Yillar itibariyla konsiiltasyonlarin dagilimina bakildiginda, 2022 yilinda en
yiiksek oranda (%32,2) konsiiltasyon istenmis olup, bunu 2023 yil1 (%26,4) takip

etmistir. 2024 yilina ait konsiiltasyon orani %18.,4 ile daha diistiktiir (Sekil 6).

Konsiiltasyon yili

2021 2022 2023 2024

Sekil 6. Konsiiltasyonlarin yillara gore dagilimi

Konsiiltasyon notunun kaydedilme saatine gore konsiiltasyon notlari mesai
saati icerisinde konsiilte edilenler (saat 08:00-17:00 arasinda ve hafta i¢i konsiilte
edilenler) ve mesai saati diginda konsiilte edilenler olarak iki gruba ayrildi.

Konsiiltasyonlarin biiyiik bir cogunlugu mesai saatleri igerisinde (%84,0) istenmis
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olup, mesai dis1 saatlerde istenen konsiiltasyon orani %16,0 olarak tespit edilmistir

(Sekil 7).

Konsiiltasyon saati

W Mesaiigi ® Mesai digi

Sekil 7. Konsiiltasyonlarin mesai durumuna gore dagilimi

Konsiiltasyonlarin = %91°1  bolim i¢i istenmisken %9’u bolim dis1
istenmistir. Boliim i¢i en sik genel pediatri (%14,7) ve yenidogan (%12,9) bilim
dallarindan konstiltasyon istenmistir. Boliim dis1 olanlarin igerisinde ise en sik

konsiiltasyon ¢ocuk cerrahi AD’dan (%5,3) oldugu goriilmiistiir (Tablo 6).
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Tablo 6. Konsiiltasyon isteyen boliimler

n Y%
Genel pediatri 118 14,7
Yenidogan 104 12,9
Acil 76 9,5
Romatoloji 75 9,3
Gastroenteroloji 61 7,6
Onkoloji 48 6,0
Gogiis hastaliklari 46 5,7
Enfeksiyon 42 5,2
Boliim ici Nefroloji 38 4,7
Noroloji 30 3,7
Metabolizma 29 3,6
Kardiyoloji 23 2,9
Yogun bakim 16 2,0
Endokrin 13 1,6
Saglam ¢ocuk 8 1,0
Alerji 5 0,6
Toplam 732 91,0
Cocuk cerrahi 43 5,3
Beyin cerrahi 7 0,9
KBB 6 0,7
Ortopedi 5 0,6
Uroloji 2 0,2
Boliim dis1 Genel cerrahi 2 0,2
Gogiis cerrahi 2 0,2
Goz 2 0,2
KHD 2 0,2
KVC 1 0,1
Toplam 72 9,0

KBB: Kulak, burun, bogaz hastaliklari, KHD: Kadin hastaliklar1 ve dogum, KVC: Kardiyovaskiiler

cerrahi

Konsiiltasyon tiirleri ¢ocuk sagligi ve hastaliklar1 anabilim dalinin bilim

dallarina gore incelendiginde yatarak bagvurularin en ¢ok ¢ocuk yenidogan (%14,5)

ve genel pediatriden (%14,2) boliim dis1 ise en ¢cok ¢ocuk cerrahisi (%5,9) AD’dan

oldugu goriilmiistiir. Ayaktan istenen konsiiltasyonlarin ise en ¢ok g¢ocuk acil

(%22,1) ve genel pediatriden (%17,7) boliim dis1 ise en ¢ok ¢ocuk cerrahi AD’dan

(%1,8) oldugu goriilmiistiir (Tablo 7, 8).
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Tablo 7. Yatarak konsiiltasyon yapilan hastalarin dagilimi

Yatarak

n %
Yenidogan 100 14,5
Genel pediatri 98 14,2
Romatoloji 62 9,0
Gastroenteroloji 58 8,4
Acil 51 7.4
Onkoloji 41 5,9
Enfeksiyon 38 5,5
Bolim ici Gogiis hastaliklari 37 5,4
Nefroloji 37 5,4
Noroloji 26 3,8
Metabolizma 23 33
Kardiyoloji 20 2,9
Yogun bakim 16 2,3
Endokrin 13 1,9
Alerji 2 0,3
Saglam ¢ocuk 1 0,1
Cocuk cerrahisi 41 5,9
Beyin cerrahisi 7 1,0
KBB 5 0,7
Ortopedi 4 0,6
Bolim dist Gogiis cerrahisi 2 0,3
KHD 2 0,3
Uroloji 2 0,3
Genel cerrahi 2 0,3
KVC 1 0,1
Goz 1 0,1

KBB: Kulak, burun, bogaz hastaliklar1t KHD: Kadin hastaliklar1 ve dogum KVC: Kardiyovaskiiler
cerrahi
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Tablo 8. Ayaktan konsiiltasyon yapilan hastalarin dagilimi

Ayaktan
n %
Acil 25 22,1
Genel pediatri 20 17,7
Romatoloji 13 11,5
Gogiis hastaliklari 9 8,0
Onkoloji 7 6,2
Saglam ¢ocuk 7 6,2
Metabolizma 6 5,3
T Enfeksiyon 4 3.5
Boliim ici -
Yenidogan 4 3,5
Noroloji 4 3,5
Alerji 3 2,7
Gastroenteroloji 3 2,7
Kardiyoloji 3 2,7
Nefroloji 1 0,9
Endokrin 0 0
Yogun bakim 0 0
Cocuk cerrahisi 2 1,8
KBB 1 0,9
Ortopedi 1 0,9
Goz 0 0
i Gogiis cerrahisi 0 0
Bolim disi
KHD 0 0
KVC 0 0
Beyin cerrahisi 0 0
Uroloji 0 0
Genel cerrahi 0 0

KBB: Kulak, burun, bogaz hastaliklari, KHD: Kadin hastaliklar1 ve dogum, KVC: Kardiyovaskiiler
cerrahi

Ayaktan konstiltasyon istenen hastalarin konsiiltasyon boliimiiniin boliim i¢i
olma oranmi (%96,5) yatarak konsiiltasyon istenen hastalarin boliim i¢i olma
oranindan (%90,3) anlamli sekilde yiiksek bulunmustur (p=0,032). Konstiltasyon
tiirline gore yas grubu dagilimina bakildiginda, ayaktan bagvuranlarin %0,9’unun
yenidogan, %13,3’linlin siit ¢gocugu, %9,7’sinin oyun ¢ocugu, %15,0’mnin okul

oncesi cocuk, %34,5’inin okul ¢ag1 ve %26,5’inin ergenlik doneminde oldugu
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gorlilmiistiir. Yatan hastalardan istenen konsiiltasyonlarda ise bu oranlar sirastyla
%10,0 yenidogan, %14,2 siit ¢cocugu, %11,6 oyun cocugu, %13,3 okul Oncesi
cocuk, %20,6 okul ¢ag1 ve %30,3 ergenlik donemi olarak bulunmustur. Bagvuru

tiiri ile yas grubu arasinda anlamli bir fark tespit edilmistir (p<0,001) (Tablo 9).

Tablo 9. Konsiiltasyon tiirline gore yas dagilimi

Ayaktan Yatarak R
n % n % P

Konsiiltasyon Boliim igi 109 96,5 623 90,3 0.032
béliimii grubu Bolim dist 4 3,5 67 9,7 ’

Yenidogan 1 0,9 69 10,0

Siit cocugu 15 13,3 209 30,3

Oyun ¢ocugu 11 9,7 80 11,6
Yas grubu - - <0,001

Okul 6ncesi ¢ocuk 17 15,0 92 13,3

Okul ¢agi 39 34,5 142 20,6

Ergenlik donemi 30 26,5 98 14,2

"Kikare analizi uygulanmstir.

Konstiltasyon nedenleri arasinda en sik goriilen sebep sitopeniler olup,
%27,6 oraninda tespit edilmistir. Malignite ile iliskili durumlar %13.4, tromboz (ilk
kez tromboz goriilen hastalar) %12,3 oraninda goriilmiistiir. Kanama bozukluklar1
%10,6 oraniyla dordiincii sirada yer alirken, diger nedenler %8,7 oraninda
gbzlenmistir. Operasyon Oncesi onam i¢in konsiiltasyon istenmesi %35,5, nedeni
belirtilmemis konsiiltasyonlar ise %4,5 oraninda kaydedilmistir. Antikoagulan ve
antitrombotik tedavi diizenlenmesi (tromboz tanisiyla takipli hastalar) %41,
taburculuk 6ncesi oneriler %3,7, hemoliz bulgularinin goériilmesiyle konsiiltasyon
istenmesi %3,4, enfeksiyon ve enflamatuvar durumlar %3,0, trombositoz %2,2,

anne bebek kan grubu uyumsuzlugu ise %0,5 oraninda goriilmiistiir (Tablo 10).
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Tablo 10. Konsiiltasyon nedenleri

n %
Sitopeniler 222 27,6
Malignite 108 13,4
Tromboz 99 12,3
Kanama bozukluklari 89 10,6
Diger 70 8,7
Operasyon dncesi onam 44 5,5
Konsultasyon nedeni belirtilmemis 36 4,5
Antikoagiilan ve antitrombotik tedavi diizenlenmesi 33 4,1
Taburculuk 6ncesi Oneriler 30 3,7
Hemoliz bulgular1 goriilmesi 27 34
Enfeksiyon ve enflamatuvar durumlar 24 3,0
Trombositoz 18 2,2
Anne bebek kan grubu uyumsuzlugu 4 0,5
Faktor eksikligi 3 0,37
vWH 1 0,12

vWH: von Willebrand hastalig1

Sitopeniler, anemi, trombositopeni, pansitopeni/bisitopeni, notropeni
seklinde alt gruplara ayrilmis, spesifik hiicre serisi belirtilmemis ancak sitopeni
oldugu belirtilen konsiiltasyonlar (n: 41) alt gruplara dahil edilememistir (Tablo
11).

Sitopeniler ve alt gruplarin dagilimi: Sitopeniler (%27,6) icinde en sik
karsilagilan durum anemi olup %26,6 oraninda goriilmiistiir. Anemiler arasinda
hemolitik anemiler %25,4, nutrisyonel anemi %13,6, kemik iligi yetmezligine bagl
anemiler %6,8, kronik hastalilk anemisi %1,7 oraninda kaydedilmistir.
Trombositopeni %24,8, pansitopeni/bisitopeni %16,2, nétropeni %13,9 oranindadir
(Tablo 11).

Enfeksiyon ve enflamatuvar durumlarin dagilimi: Enfeksiyon ve
enflamatuvar durumlar (%3,0) arasinda hemofagositik lenfohistiyositoz (HLH)

%62,5 ve notropenik ates %37,5 oraninda kaydedilmistir (Tablo 11).
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Tablo 11. Konsiiltasyonlarin nedenlerinin alt gruplara dagilimi

n %
Sitopeniler 181 27,6
Anemi 59 26,6
Hemolitik anemiler 15 25,4
Nutrisyonel anemi 8 13,6
Kemik iligi yetmezligine bagli anemiler 4 6,8
Kronik hastalik anemisi 1 1,7
Trombositopeni 55 24,8
Pansitopeni/bisitopeni 36 16,2
Notropeni 31 13,9
Enfeksiyon ve enflamatuvar durumlar 24 3,0
HLH 15 62,5
Nétropenik ates 9 37,5

HLH: Hemofagositik lenfohistiyositoz

Konsiilte edilen hastalarin %78,1°si takibe alindi (hastalardan ek tetkik
istenerek sonuglari ile boliimiimiize bagvurmalar1 veya yatisi devam edecek ise
tetkik sonucu ile boliimiimiize yeniden konsiilte edilmeleri istenen hastalar), %19°u
takibe alinmadi (konsiilte edilen sebep c¢ocuk hematoloji boliimii tarafindan
degerlendirilmis, ek tetkik veya takibe gerek goriilmemis olan hastalar), %2,9’u ise
takibe devam etmedi (hastalar takibe alinmak istenmis ancak ¢ocuk hematoloji

boliimiine bagvurmamis) (Tablo 12).

Tablo 12. Konsiiltasyon durumu

n %
Takibe alind1 628 78,1
Takibe alinmadi 153 19,0
Takibe devam etmedi 23 29

Takibe alinan hastalarin %50’sinin takibine devam edilmektedir. Bu hasta
grubunu, tanis1 zaten olup ¢ocuk hematoloji boliimii tarafindan da takip edilmesi
istenen ve tanisi kesinlesmemis hastalar olusturmaktadir. Kalan %28,1 hastanin

%12,4’linde antiagregan dozu diizenlendi, %2,7’si demir eksikligi anemisi (DEA)
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olarak degerlendirildi, %2,6’sinda enfeksiyona bagl patoloji diisiiniildii (hastanin
konsiilte edildigi zaman geg¢irdigi aktif enfeksiyona bagl olarak hiicre sayilarinda
degisiklik). %2’si nutrisyonel anemi olarak degerlendirildi. %1,4’ii ise malignite
olarak degerlendirildi. %1°1 ilag¢ iliskili olarak degerlendirildi (kullanilan ilaglara

bagl hiicre sayilarinda degisiklik) (Tablo 13).

Tablo 13. Konsiiltasyon cevabi

n %
Takibine devam edilen hasta grubu 402 50,0
Antiagregan dozu diizenlendi 100 12,4
DEA olarak degerlendirildi 22 2,7
Enfeksiyona bagh diisiiniildii 21 2,6
Nutrisyonel anemi olarak degerlendirildi 16 2,0
Malignite 11 1,4
Hemolitik anemi olarak degerlendirildi 11 1,4
Mlac iliskili olarak degerlendirildi 8 1,0
ITP olarak degerlendirildi 5 0,6
HLH olarak degerlendirildi 5 0,6
Faktor eksikligi olarak degerlendirildi 4 0,5
vWH olarak degerlendirildi 4 0,5
Kronik hastalik anemisi olarak degerlendirildi 3 0,4
Talasemi olarak degerlendirildi 3 0,4
DIK olarak degerlendirildi 2 0,2
HUS olarak degerlendirildi 2 0,2
Diger 9 1,1

DEA: Demir eksikligi anemisi, ITP: Immiin trombositopenik purpura, HLH: Hemofagositik
lenfohistiyositoz, vWH:von Willebrand hastalig1, DiK: Dissemine intravaskiiler koagiilasyon, HUS:
Hemolitik tiremik sendrom

Konsiiltasyon nedenleri BD’na gore degerlendirildiginde tromboz tedavi
diizenlenmesi en ¢ok onkolojiden (%10,4), tromboz tanist en ¢ok norolojiden
(%39,7), enfeksiyon ve enflamatuvar durumlar en ¢ok alerjiden (%20), hemoliz
bulgular1 goriilmesi en ¢ok nefrolojiden (%10,5), konsiiltasyon nedeni

belirtilmemis olan grup en c¢ok saglam cocuktan (%12,5), malignite en ¢ok
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romatolojiden (%48), kanama bozukluklar1 en ¢ok endokrinden (%46,2),
sitopeniler en ¢ok saglam g¢ocuktan (%62,5), taburculuk oncesi oneriler en ¢ok

alerjiden (%20) istenmistir (Tablo 14).

43



144

Tablo 14. Konsiiltasyon yapan boliime goére konsiiltasyon nedenlerinin karsilastirilmasi
Anne bebek Tromboz Enfeksiyon ve | Hemoliz | Konsultasyon Taburculuk
kan grubu Tedavi Diger | enflamatuvar | bulgulari nedeni Malignite “Oper'asyon Kanama Sitopeniler oncesi Trombositoz Tromboz
- . y b . . . oncesi onam | bozukluklart P Tanis1
uyumsuzlugu | Diizenlenmesi durumlar goriilmesi | belirtilmemis Oneriler

n % n % n| % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n| %
Acil 0 0,0 2 2,6 [12]158 6 7,9 3 139 4 53 9 |11,8] 1 1,3 6 79 | 26 [342] 1 1,3 0 00 [ 6]79
Alerji 0 0,0 0 0,0 1200 1 200 [ 0 [ 0,0 0 0,0 0]00]0 0,0 0 0,0 2 [400] 1 20,0 0 00 [ 0]00
Endokrin 0 0,0 0 0,0 1|77 0 0,0 0100 0 0,0 117710 0,0 6 46,2 | 4 [308] 1 7,7 0 00 [ 0]00
Enfeksiyon 0 0,0 4 9,5 3|71 4 9,5 0 100 0 00 [10[238] 1 2,4 0 0,0 10 1238 1 2,4 2 48 | 7 16,7
Gastroenteroloji 1 1,6 6 9,8 8 | 13,1 1 1,6 4 | 6,6 4 6,6 2 33| 2 3,3 4 6,6 15 |246] 0 0,0 2 33 [12]19,7
Genel pediatri 0 0,0 2 1,7 3125 4 34 3 125 3 2,5 [33]280] 3 2,5 17 [ 144 | 35 [29,7| 4 34 1 0,8 [10] 85
N l?aos%zl:ljklarl 0 |00 | o 00 [ 5109 0 [ 00 |1 |22] 4 |87 [4|87] 1|22 6 |130]21 (4573 | 65| 0 |00 |1]22
i(i)lum Kardiyoloji 0 0,0 2 8,7 1143 0 0,0 1 |43 1 4,3 2 187 7 [304 4 1741 4 |174] 0 0,0 0 00 | 143
Metabolizma 0 0,0 1 34 | 4 (138 2 6,9 3 1103 1 34 1 13410 0,0 4 138 | 8 [276] 1 34 1 34 13103
Nefroloji 0 0,0 3 7.9 1126 1 2,6 4 | 105 4 105 13179 | 1 2,6 5 132 | 12 {316 1 2,6 2 53 |1 ]26
Noroloji 0 0,0 2 6,7 4 1133 0 0,0 0 |00 1 33 4 [133] 0 0,0 3 100 | 4 [133] 1 33 0 0,0 [11]39,7
Onkoloji 0 0,0 5 104 | 5 ]104 1 2,1 2 |42 1 2,1 1] 2,1 1 2,1 3 6,3 6 [125] 0 0,0 4 83 119366
Romatoloji 0 0,0 2 2,7 5167 1 1,3 1 1,3 5 6,7 [36[480] 0 0,0 3 4,0 13 |173] 1 1,3 2 2,7 | 6 |80
Saglam ¢ocuk 0 0,0 0 0,0 | 2 [250 0 0,0 0 |00 1 1251 0]00] 0 0,0 0 0,0 5 [625] 0 0,0 0 00 [ 0]00
Yenidogan 3 2,9 2 1,9 6|58 1 1,0 4 | 38 5 4,8 1 110]0 0,0 18 [ 17,3 | 41 [394] 5 4,8 4 3,8 | 14135
Yogun bakim 0 0,0 1 6,3 3 1188 2 12,5 1 0 | 0,0 0 0,0 0]00]0 0,0 2 125 6 [375] 0 0,0 0 00 |2 ]125
Beyin cerrahisi 0 0,0 0 0,0 1143 0 0,0 0 100 0 0,0 01001 2 [ 286 1 143 | 2 [286] 1 14,3 0 00 [ 0]00
Cocuk cerrahisi 0 0,0 0 00 | 4]93] 0 00 | 1|23 2 47 | 1 | 2316|372 3 | 70 | 7 |163] 5 | 11,6 | 0 | 00 | 4 | 93
Genel cerrahi 0 0,0 0 00 |0]00] 0 00 | 000 0 00 |0]00] 0] 001 0 |00 0 00| 2 [1000] 0 | 00 ]0]00
Gogiis cerrahisi 0 0,0 0 00 |0]00] 0 00 | 000 0 00 | 0]00]| 2 ]1000] 0 |00 0 |00| 0| 00 0 | 00 | 0] 00
Bolim |Goz 0 0,0 1 500 | 0] 00| 0 00 | 0 00| O 00 | 0]00]| 0] 00 0 |00/ 1 |500] 0] 00 0 | 00 | 0] 00
disgt  |KBB 0 0,0 0 00 |0]00]| 0 00 | 0 00| o0 00 |0]00] 2 [333] 3 [500] 0 |00 1 |[167] 0 |00 ]0]00
KHD 0 0,0 0 00 |0]00]| 0 00 | 0 00| O 00 | 0]00] 0] 00 1 |500] 0 |[00] 1 |500] 0 | 00 ]0]00
KVC 0 0,0 0 00 |0]00]| © 00 | 000 O 00 | 0]00]| 1]1000] 0 | 00| 0 |00] 0] 00 0 | 00 | 0] 00
Ortopedi 0 0,0 0 00 | 1]200] 0 00 | 0 00| 0 00 | 0]00]| 2400 0 | 00| 0 |00| 0 00 0 | 00 | 2 |40,0
Uroloji 0 0,0 0 00 |0]00] © 00 | 000 0 00 | 0]00]| 2 ]1000] 0 | 00| 0 |00 0 | 00 0 | 00 | 0] 00

KBB: Kulak, burun, bogaz hastaliklari, KHD: Kadin hastaliklar1 ve dogum KVC: Kardiyovaskiiler cerrahi



Konsiiltasyon notlarinin %27,2’sine periferik yayma (PY) bilgileri yazilmas,
%72,8’ine yazilmamistir. Konsiiltasyon notlara periferik yayma bilgileri mesai
saatleri igerisinde %26,7 oraninda yazilmisken mesai saatleri disinda %30,2
oraninda yazilmistir (p>0,05). Cocuk hematoloji boliimiinden konsiiltasyon isteyen
boliimler incelendiginde CSH AD’na bagli BD’dan istenen konsiiltasyonlarda nota
periferik yayma bilgisi yazilma oranmi (%29,1) diger anabilim dallarinin yazma
oranindan (%4,3) anlamh sekilde yiiksek bulunmustur (p<0,001). Takipli bir
hastalig1 olan hastalarin konsiiltasyon notlarinin %22,4’tinde periferik yayma
bilgisi yazilmis, takipli hastaligi olmayan hastalarin %36,9’unda ve takipli bir
hastaligi olup olmadigi belirtilmemis konsiiltasyon notlarinin ise %25’inde
periferik yayma bilgisi yazilmis olup anlamli farklilik tespit edilmistir (p<0,001)

(Tablo 15).

Tablo 15. Konstiltasyon 6zelliklerine gore periferik yayma bilgisi

Periferik yayma Periferik yayma
bilgisi var bilgisi yok p’
n % n %

KOI}sul.tasyon 1ste1.11r.k?n nota 219 272 585 72.8
periferik yayma bilgisi yazilma orani
Konsiiltasyon Mesai igi 180 26,7 495 73,3 0.405
istenme saati Mesai dist 39 30,2 90 69,8 ’
Konsiiltasyon Bolim igi 213 29,1 519 70,9 <0.001
isteyen boliim Boliim disi 3 4,3 69 91,7 i
Konsiiltasyon Takipli hastalik var 112 22,4 389 77,6
notunda takiplvi Takipli hastalik 97 36.9 166 63.1 <0,001
olunan hastah@min |yok
belirtilmesi Belirtilmemis 10 25,0 30 75,0

*Kikare analizi uygulanmstir.
Konsiiltasyon notuna periferik yayma bilgisinin boliim i¢i BD’larinda en ¢ok

saglam ¢ocuk (%50,0) ve genel pediatriden (%40,6), en az ¢ocuk kardiyolojiden
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(%8,7) oldugu goriilmiistiir. Bu degerin boliim dis1 konsiiltasyonlarda ¢ocuk cerrahi

AD (%4,3) disinda %0,0 oldugu goriilmiistiir (Tablo 16).

Tablo 16. Konsiiltasyon isteyen boliimlere gore konsiiltasyon notunda periferik
yayma bilgisi varlig

PY var PY yok
n % n %
Acil 27 35,5 49 64,5
Alerji 2 40,0 3 60,0
Endokrin 3 23,1 10 76,9
Enfeksiyon 13 31,0 29 69,0
Gastroenteroloji 14 23,0 47 77,0
Genel pediatri 48 40,6 70 59,4
Gogiis hastaliklari 11 23,9 35 76,1
T Kardiyoloji 2 8,7 21 91,3
Boliim i¢i -
Metabolizma 8 27,6 21 72,4
Nefroloji 12 31,6 26 68,4
Noroloji 6 20,0 24 80,0
Onkoloji 6 12,5 42 87,5
Romatoloji 29 38,7 46 61,3
Saglam ¢ocuk 4 50,0 4 50,0
Yenidogan 40 38,5 64 61,5
Yogun bakim 3 18,8 13 81,3
Beyin cerrahisi 0 0 7 100,0
Cocuk cerrahisi 3 43 39 95,7
Gogiis cerrahisi 0 0 2 100,0
Goz 0 0 2 100,0
. KBB 0 0 6 100,0
Boliim dist
KHD 0 0 2 100,0
KVC 0 0 1 100,0
Genel cerrahi 0 0 2 100,0
Ortopedi 0 0 5 100,0
Uroloji 0 0 2 100,0

KBB: Kulak, burun, bogaz hastaliklar1t KHD: Kadin hastaliklar1 ve dogum KVC: Kardiyovaskiiler
cerrahi

Konsiiltasyon notuna periferik yayma 6zellikleri yazilmis olan konsiiltasyon
notlar1 incelendiginde en fazla sitopeniler (%35,6) sebebi ile istenen

konsiiltasyonlara periferik yayma bilgisi yazildig1 goriilmiis olup bunu malignite
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(%26,5) izlemistir. %3,7 konsiiltasyon notunda periferik yayma bilgisi yazilmigsa

da konsiiltasyon istenme nedeni belirtilmemistir (Tablo 17).

Tablo 17. Konsiiltasyon notuna periferik yayma bilgisi yazilmis olan hastalarin

konsilte edilme nedenleri

n %
Sitopeniler 78 35,6
Malignite 58 26,5
Hemoliz bulgular1 goriilmesi 20 9,1
Tromboz ile ilgili tanilar 10 4,6
Enfeksiyon ve enflamatuvar durumlar 9 4,1
Kanama bozukluklari 7 32
Trombositoz 4 1,8
Operasyon Oncesi onam 3 1,4
Taburculuk dncesi Oneriler 3 1,4
Anne bebek kan grubu uyumsuzlugu 2 0,9
Antikoagulan ve antitrombotik tedavi diizenlenmesi 1 0,5
Diger 16 7,3
Konsiilte edilme nedeni belirtilmemis 8 3,7

Konstiiltasyon notunda periferik yayma

bilgisi olanlarin  yaslar

olmayanlarin yasindan anlaml sekilde diisiik bulunmustur (p=0,003). Takipli olan

hastalarin yas1 ise daha biiyilik bulunmustur (p<0,001) (Tablo 18).

Tablo 18. Konsiiltasyon 6zelliklerine gore yasin karsilastirilmasi

Yas (ay) .
Ort=SS P
cp e Var 77,4+69,9
Periferik yayma Yok 904.6£74.9 0,003
Var 103,2+71,0?
Takipli oldugu hastalik varhg: Yok 65,8+£73,0° <0,001""
Belirtmemis 82,8+76,4*b

“Mann Whitney U testi, “*Kruskal Wallis analizi uygulanmustir. **Farkliligin kaynaklandig1 grup
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Konsiiltasyon notlarmin %62,3’iinde hastanin takipli oldugu hastalik
konsiiltasyon notuna yazilmigken %32,7’sinin takipli oldugu hastaligi olmadig:
belirtilmistir. Konsiiltasyon notlarinin %5’inde ise hastalarin takipli oldugu hastalik
varken notun igerisinde belirtilmemistir. Hastalarin takipli oldugu hastaliklar en
fazla hematolojik (%16,4), gastrointestinal ve hepatobiliyer hastaliklar (%10,6) ve

norolojik ve ndromuskiiler hastaliklar (%10,4) seklindedir (Sekil 8).

Takipli olunan hastaliklar
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Sekil 8. Takipli olunan hastaliklar

Konsiiltasyon sayilar1 incelendiginde kisi basmna ortalama 1,4+0,9
konsiiltasyon oldugu goriilmiistiir. Hastalarin %76,4’linde 1 kez, %15,5’inde 2 kez,
%?5,2’sinde 3 kez, %1’inde 4 kez konstiltasyon yazilma ihtiyaci goriilmiistiir (Tablo

19).
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Tablo 19. Konsiiltasyon sayisi

n %

1 kez 440 76,4
2 kez 89 15,5
3 kez 30 5,2
4 kez 6 1,0
5 kez 3 0,5
6 kez 3 0,5
7 kez 2 0,3
8 kez 2 0,3
9 kez 1 0,2
Ortalama 1,4+0,9

Rekonsiiltasyon, konsiilte edilen hastanin tekrar konsiilte edilmesi olarak

tanimlanmistir. Cocuk hematoloji bdliimiine gonderilen rekonsiiltasyonlari

inceledigimizde cogunlukla ilk konsiiltasyon sonrasi istenen ek tetkiklerin

yapilarak tekrar degerlendirmesi talebi ile rekonstiltasyon istendigi goriilmiistiir.

Rekonsiiltasyon boliim i¢i en fazla ¢ocuk nefroloji (%65,8) ve ¢ocuk gogiis

hastaliklar1 (%65,2) BD’dan, en az saglam ¢ocuktan (%12,5) istenmistir (p=0,001).

Boliim dis1 genel cerrahi ve gogiis cerrahi AD’da rekonstiltasyon orant %100 iken,

g0z hastaliklari, kadin hastaliklar1 ve dogum ve kardiyovaskiiler cerrahide %0,0’dir

(p=0,001) (Tablo 20).
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Tablo 20. Konsiiltasyon isteyen boliimlerin rekonsiiltasyon orani

Rekonsiiltasyon var | Rekonsiiltasyon yok .
n % n % P
Konsiiltasyon | Bolim ici 335 45,8 397 54,2 0372
bolimii grubu | Bsliim dist 29 40,3 43 59,7 ’
Acil 20 26,3 56 73,7
Alerji 2 40,0 3 60,0
Endokrin 6 46,2 7 53,8
Enfeksiyon 22 52,4 20 47,6
Gastroenteroloji 20 32,8 41 67,2
Genel pediatri 53 44,9 65 55,1
Gogiis hastaliklart 30 65,2 16 34,8
e e s Kardiyoloji 13 56,5 10 43,5
Boliim ici -
Metabolizma 13 44,8 16 55,2
Nefroloji 25 65,8 13 342
Noroloji 15 50,0 15 50,0
Onkoloji 23 47,9 25 52,1
Romatoloji 41 54,7 34 453
- 0,001
Saglam ¢ocuk 1 12,5 7 87,5
Yenidogan 43 41,3 61 58,7
Yogun bakim 8 50,0 8 50,0
Beyin cerrahi 3 429 4 57,1
Cocuk cerrahi 15 349 28 65,1
Genel cerrahi 2 100,0 0 ,0
Gogiis cerrahi 2 100,0 0 ,0
- Goz 0 ,0 2 100,0
Bolim dist
KBB 3 50,0 3 50,0
KHD 0 ,0 2 100,0
KvC 0 ,0 1 100,0
Ortopedi 2 40,0 3 60,0
Uroloji 2 100,0 0 ,0

"Kikare analizi uygulanmstir.
KBB: Kulak, burun, bogaz hastaliklari, KHD: Kadin hastaliklar1 ve dogum KVC: Kardiyovaskiiler
cerrahi

804 konsiiltasyon notunun 37’sinde (%4,6) konsiiltasyon notunda rica
ifadesi olarak “tarafinizca degerlendirilmesi rica olunur” kullanilmamis olup kalan
767 (%95,4) notta kullanilmistir. 659 konsiiltasyon notu (%82) ‘Degerli

meslektasim’ ile baslarken 145 tanesinde (%18) yazilmamustir.
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6. TARTISMA

Bu retrospektif ¢alismada, 3 yillik siiregte Gazi Universitesi Hastanesi nde
istenen tlim ¢ocuk hematoloji konsiiltasyonlar1 hastane otomasyon sistemi
kullanilarak incelenmistir. Degerlendirilen 804 konsiiltasyon notunda ‘“hastalarin
demografik ozellikleri (yas, cinsiyet), konsiiltasyon isteyen boliim, konstiltasyon
istenme saati, konsiiltasyon isteme nedenleri, konsiiltasyon cevaplari, konsiiltasyon
notuna hastanin periferik yayma bilgilerinin yazilma durumu, konsiiltasyon notuna
hastanin takipli oldugu hastalik bilgisinin yazilma durumu ve ayni hasta i¢in istenen
konsiiltasyon sayis1” verileri kaydedilmistir.

Konstiltasyon isteyen boltimler CSH anabilim dalina bagli boliimler (boliim
i¢i) ve diger anabilim dallar1 olarak (boliim disi1) olarak iki ana baslik altina
toplanmustir.

Calismamizda erkek hastalar1 kiz hastalardan sayica fazla oldugu Tablo 4
ile gbsterilmistir. Hastalarin yaslar1 0-18 yas arasinda degismekte olup ortalama yas
89,9 + 73,9 aydir.

Konsiilte edilen hastalar1 yas grubuna gore ayirdigimizda en ¢ok (%29,7)
ergenlik donemi ¢ocuklarin konsiilte edildigi sonrasinda ise (%22,5) okul cagi
cocuklarin konsiilte edildigi goriilmiistiir (Sekil 2).

Cocuk saghgr ve hastaliklarn AD tim bilim dallarindan istenen
konsiiltasyonlarin en ¢ok ergenlik doneminde olan ¢ocuklardan olustugu (29,8), en
az ise yenidogan yas grubunda (9,6) oldugu goriilmiistiir. Diger AD’da ise en sik

okul ¢ag1 ¢ocuklardan konsiiltasyon istenmistir. Konsiiltasyon boliimleri arasinda
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yas grubu agisindan anlamli bir fark saptanmistir (p=0,010) (Tablo 5). Ergenlik
doneminde takipli kronik hastaliklarin daha fazla olmasi ve kiz cocuklarda
menstruasyon dongiisiiniin baglamasi bu farkliligin nedeni olabilir.

Konsiiltasyonlarin en ¢ok Cuma giinii istendigi gézlemlenmistir (Sekil 3).
Aylara gore dagilim incelendiginde ise en yiiksek oranin Temmuz ayinda (%10,4)
sonrasinda ise Mayis ayinda (%10,1) oldugu kaydedilmistir (Sekil 4). Mevsim
bazinda baktigimizda oranlar birbirine yakin olmakla beraber konsiiltasyonlar
ilkbahar aylarinda (%26,2) en yiiksek orandayken sonbahar aylarinda ise %22,0
olarak en diislik oranda oldugu belirlenmistir (Sekil 5). Cuma giinii diger giinlere
gore konslltasyon istenme oraninda goriilen dramatik artisin  hastalarin
konsiiltasyon istenme planinin hafta sonu 6ncesi yapilmasi sebebi ile olabilecegi
diistiniilmiistiir. Ilkbahar aylarmda viral enfeksiyonlarda artis sebebi ile
basvurularin artmis olabilecegi, sonbaharda ise okullarin yeni agilmasi sebebi ile
hasta bagvurularinin azalmis olabilecegi diisiiniilmiistiir.

Yillar itibariyla konstiltasyonlarin dagilimina bakildiginda ise 2022 yilinda
en yliksek oranda (%32,2) konsiiltasyon istenmis olup, bunu 2023 y1l1 (%26,4) takip
etmistir. 2022 ve 2023 yillarinin Covid-19 pandemisi zamanina denk geldigi goz
Oniine alinirsa bu donemde ¢ocuk hematoloji BD’na konsiilte edilen hasta sayisinda
diger yillara gore anlamli bir artis oldugu goriilmektedir (Sekil 6). Hematoloji
hizmetleri, diger bir¢ok tibbi uzmanlik alani gibi, pandemi sirasinda pek ¢ok
zorlukla karsilasmis, is yikii en c¢ok artan branglardan biri olmustur.
Hematologlarin rolii, pandemi ile iligkili hematolojik bulgular nedeniyle daha

onemli ve kritik hale gelmistir (43). Yurtdisinda yapilan ¢alismalarda pandemi
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doneminde tele saglik ile konsiiltasyonun her alanda arttigi gosterilmistir. Ornegin
Amerika Birlesik Devletleri’nde 2022 yilinda orak hiicreli anemisi olan ¢ocuk
hastalar iizerinde yapilan bir ¢alismada tele saglik ile bagvurularin pandemi 6ncesi
%0,4'ten pandemi sirasinda %10,7'ye yiikseldigi gosterilmis ve hematolojinin,
basvuru oraninda en yiiksek artis goriilen uzmanlik alan1 oldugu goriilmiistiir (44).
Ulkemizde tele saglik gibi bir sistemin islemde olmamasi sebebi ile birebir
kargilastirma yapilamamakla beraber pandemi donemindeki konsiiltasyon sayi
artisinin benzer sebeple pandeminin hematoloji alanindaki etkilerini gostermesi
acisindan 6nemli olabilecegi diistiniilmiistiir.

Konsiiltasyonlarin %84 {iniin mesai saatleri igerisinde kaydedildigi, mesai
dis1 saatlerde ise bu oranin %16’ya distiigii tespit edilmistir (Sekil 7).
Calismamizda “mesai saati i¢i” olarak hafta ici giinlerde 08:00-17:00 aralig1
alinmistir. Bu saatler dis1 ve hafta sonu “mesai saati dis1” olarak kabul edilmistir.
Mesai dis1 konsiiltasyon oraninin beste bir gibi bir dilimi olusturmasi is yiiki
acisindan anlamli olarak degerlendirilmistir. Mesai dis1 saatlerde konstiltasyon
isteyen boliimlerde c¢alisan doktor sayisinin az olmasi, polikliniklerin kapali
olmasina ragmen bu oranin oldukga yiiksek oldugu diistiniilmiistiir.

Konsiiltasyonlarin %62,3’linde hastanin takipli oldugu hastalik var ve bu
bilgi konsiiltasyon notuna yazilmis, %32,7’sinde hastanin takipli oldugu hastalig1
yok ve bu bilgi konstiltasyon notuna yazilmistir. %5’inde ise konsiiltasyon notunda
hastanin takipli bir hastaliginin olup olmadigi belirtilmemistir. Takipli olunan
hastaliklar sirasiyla hematolojik hastaliklar (%16,4), gastrointestinal ve

hepatobiliyer hastaliklar (%10,6) ve norolojik ve ndéromuskiiler hastaliklardir
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(%10,4) (Sekil 8). Zaten ¢ocuk hematoloji boliimiinde takipli olan hastalarin, farkli
sikayetlerle diger boliimlere bagvurularinda cocuk hematoloji 6nerilerinin istendigi,
taburculuk 6ncesi bilgilendirme amaci ile konsiilte edildigi goriilmiistiir.

Tablo 6’da boliim i¢i seklinde ayrilan bilim dallar1 ve boliim dist AD’n1 tek
tek konsiiltasyon sayilari ile ele alinmistir. Konsiiltasyonlarin %91°1 boliim i¢i iken
%9’u boliim disidir. En ¢ok konsiiltasyon isteyen boliim ici BD nin genel pediatri
(118) ve yenidogan (104) oldugu goriilmiistiir. Boliim dis1 konstiltasyonlarin en sik
cocuk cerrahisi AD’dan (%35,3) oldugu goriilmiistiir. Genel pediatri ve yenidogan
BD’nin konsiiltasyon sayilar1 toplaminin, tiim bolim i¢i konsiiltasyon sayisinin
ticte birini olusturdugu goriilmektedir. Genel pediatrinin diger BD’na gore daha az
Ozellesmis olmasi, hastalar1 bir biitiin olarak ele alan bir birim olmasi sebebiyle
konsiiltasyon sayilarinin diger BD’na oranla yiiksek olmasi beklenen bir durum
olarak degerlendirilmistir. Yenidogan BD ise 6zellesmis bir boliim olmakla beraber
hastalarinin tiim patolojik durumlar ile ilk karsilasan BD olmasi konsiiltasyon
sayisinin yiiksek olmasini agiklayabilir.

Tablo 7 ve 8’de ise konsiiltasyon tiirleri CSH anabilim dali bilim dallarina
gore incelendiginde yatarak bagvurularin en ¢ok yenidogan (%14,5) ve genel
pediatriden (%14,2) oldugu goriilmiistiir. Bolim dis1 ise en ¢ok ¢ocuk cerrahi
(%5.,9) AD’ndan oldugu goriilmiistiir. Ayaktan basvurularda ise en ¢ocuk acil
(%22,1) ve genel pediatriden (%17,7), boliim dis1 ise en ¢ok yine ¢ocuk cerrahi
(%1,8) AD’ndan oldugu goriilmiistiir.

Konstiltasyon notlar1 “ayaktan” (konsiiltasyon notu ile poliklinige

yonlendirilen hastalar) ve “yatarak” (konstiltasyon notu ile yatan hasta danisilmasi)
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olarak iki gruba ayrilmistir. Ayaktan konsiiltasyon istenen hastalarin boliim i¢i olma
oran1 %96,5 olup, yatarak konsiiltasyon istenen hastalarin boliim i¢i olma oranindan
(%90,3) anlamli sekilde yiiksek bulunmustur. Bagvuru tiirline gore yas grubu
dagilimi incelendiginde ise ayaktan bagvuranlarin en sik okul ¢agi (%34,5) ve
ergenlik  doneminde  (%26,5) oldugu  gorlilmistiir.  Yatarak  istenen
konsiiltasyonlarin ise en sik siit ¢ocugu (%30,3) ve okul ¢agi (%20,6) donemini
igerdigi goriilmiistiir. Konsiiltasyon bagvuru tiirii ile yas grubu arasinda anlamli bir
fark tespit edilmistir (Tablo 9). Yas gruplar1 arasindaki farkin nedeni, hastalarin siit
cocugu donemlerinde riskli yaslarda olmalar1 sebebiyle konsiiltasyon, takip ve
tedavilerinin hastanede yatarak yapilmasinin daha ¢ok tercih edilmesi olabilir.

Konstiltasyon istek nedenleri incelendiginde (Tablo 10) en sik goriilen
neden sitopeniler olup %27,6 oraninda tespit edilmistir.

Tablo 11°de ise konsiiltasyon istek nedenlerinin alt gruplar1 incelenmistir.
Bu verilere gore sitopeniler i¢cinde en sik karsilagilan durum anemi olup %26,6
oraninda goriilmiistiir. Anemiler arasinda hemolitik anemiler %25,4, nutrisyonel anemi
%13,6, kemik iligi yetmezligine bagli anemiler %6,8, kronik hastalik anemisi %1,7
oraninda kaydedilmistir. Trombositopeni %?24.,8, pansitopeni/bisitopeni %16,2,
nétropeni %13,9 oraninda ve rapor edilmistir. Enfeksiyon ve enflamatuvar durumlar
kategorisinde ise HLH %62,5 ve nétropenik ates %37,5 oraninda kaydedilmistir.

Peyton Bluhm ve arkadaslarinin 2021 yilinda Teksas’ta ii¢lincii basamak bir
tiniversite hastanesinde yaptiklari ¢alismada ¢ocuk hematoloji boliimiine sevk icin
en yaygin nedenin sitopeniler ve kanama bozuklugu oldugu bildirilmistir (45). e

Test sonuclarinin yanlis olabilecegi ve hastaya ait diger parametrelerden
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(enfeksiyon, beslenme bozuklugu) etkilenebilecegi icin testlerin gergekten anormal
olduklarmi dogrulamak amaciyla anormal sonuglarinin mutlaka tekrarlanmasi
Onerilmistir. Tam kan sayimi ve pihtilagsma parametreleri yasa ve cinsiyete bagh
oldugundan, laboratuvar degerlerinin yasa ve cinsiyete uygun normlara gore
dogrulanmasi da bir diger 6neri olarak sunulmustur. Bizim ¢aligmamizda da aym
sekilde en sik sitopeniler sebebi ile konsiiltasyon istendigi ortaya konulmustur.
Konstiltasyon istemeden Once test sonuglarinin tekrar edilerek sonugtan emin
olunmasi, sonucu hastanin yas ve cinsiyetine gore, enfeksiyon, beslenme durumu
gibi aktif sikayetine gore degerlendirmek bizim hasta popiilasyonumuz igin de is
yukiiniin azaltilmasi, hasta izlem siiresinin kisaltilmasi ve sistem yiikiiniin
azaltilmasi agisindan mantikli olacaktir.

Tiirkiye’de Izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi cocuk hematoloji
boliimiinde 2018-2020 tarihleri arasinda 3 ay ile 18 yas arasindaki yeni gelisen
pansitopeni ve bisitopeni vakalarini inceleyen bir ¢alismada (46) 108 hastanin
67'sinde (%62) bisitopeni, 41'inde (%38) ise pansitopeni tespit edilmistir.
Hastalarin %41,9'unda anemi ve trombositopeni, %37,3'linde 16kopeni/ndtropeni
ve trombositopeni, %20,8'inde ise anemi ve lokopeni/nStropeni birlikte
goriilmiistiir. Anemiler pek cok calismada sik danmigilan bir patoloji olarak goze
carpmakta oldugundan ¢alismamizda da benzer sekilde sitopenilerin alt gruplarinda
anemilerin en fazla goriilmesi sasirtic1 degildir.

Konstiltasyon notlarina ¢ocuk hematoloji BD tarafindan verilen cevaplar
incelendiginde konsiilte edilen hastalarin %78,1’s1 takibe alinmis, %19°u takibe

almmamis, %2,9’u ise takibe devam etmemistir. Hastalarin ek tetkike gerek
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goriilmeden, konsiiltasyon notunda yazan veriler ve hasta ziyareti ile %2,7’si demir
eksikligi anemisi, %2’si nutrisyonel anemi, %1,4’li malignite, %1,4’{i hemolitik
anemi, %0,6’s1 ITP, %0,5’1 von Willebrand faktor eksikligi, %0,4’l talasemi,
9%0,4°1 kronik hastalik anemisi %11 kullanilan ilaglarla iliskili degisiklikler olarak
degerlendirilmistir. %2,6’sinda ise konsiilte edilen durumun aktif gegirilen
enfeksiyona bagl olarak gelistigi diisiinlilmiistiir (Tablo 12, 13). Hastalarin ¢ok
bliyiik bir oraninin takibe alindigi goriilmektedir. Takibe alinmayan beste bir
orandaki hasta grubunun bdliimiimiize konsiilte edilmeden o©nce tekrar
degerlendirilmesi sistemin is yiikiinii azaltmak, hasta izlem siiresini verimli
kullanmak agisindan degerlidir. Konsiiltasyon notlarinda ek tetkik istemine gerek
goriilmeden  yeterli bilgiye ulasildiginda, hasta degerlendirilmesiyle,
rekonsiiltasyona gerek olmadan taniya varilabildigi bu verilerle de goriilmektedir.
2004-2005 yillar1 arasinda Giiney Kore’de yapilan bir calismada erigskin hematoloji
boliimiinden istenilen konsiiltasyonlar incelenmis ve en sik ilag kaynakl
trombositopeni ve pansitopeni nedeniyle konsiiltasyon istendigi saptanmistir (47).
Bu duruma neden olan ilag grubu olarak antikonviilsanlar ve antibiyotikler
gosterilmistir. Bizim ¢alismamizda ise sitopenilerin ancak %1°1 ila¢ kaynakli olarak
degerlendirilmistir. Boliimiimiiziin hasta popiilasyonunun eriskinlere kiyasla ¢ok
daha az ila¢ kullanmasinin bu farki olusturdugu diisiiniilebilir. Ancak hastalar
konsiilte edilmeden 6nce kan sayimi parametreleri degerlendirilirken kullanilan
ilaglarin da dikkate alinarak konstiltasyon notunda vurgulanmasi, hastalarin

konsiiltasyon sorunlarinin daha hizla ¢6ziilmesi agisindan 6nemlidir.
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Calismamizda ayrica konsiilte eden boliimler, konsiiltasyon istek
nedenleriyle karsilastirilmistir (Tablo 14). Konsiiltasyon nedeninin yazili olmadigi
notlarin en ¢ok saglam g¢ocuktan (%12,5) istendigi goriilmiistiir. En sik istenen
konsiiltasyon nedeni olan sitopeniler ve malignitenin, en sik konsiiltasyon isteyen
iki brans olan ¢ocuk acil ve genel pediatride one ¢iktig1 goriilmektedir. Beyin ve
sinir cerrahi AD’nin operasyon sonrasi uzun servis izleminde hastalarin sitopenileri
ile karsilasildig1 ve konsiiltasyon nedeninde bu durumun operasyon dncesi onam ile
ayni oranda oldugu goriilmektedir. KBB AD’na epistaksis sebebi ile hasta
bagvurulart olmasi ve boliimiin bu basvurular1 kanama bozukluklar1 agisindan
boliimiimiize yoOnlendirmesi sebebi ile konsiiltasyon sayisinda one c¢iktigi
diistiniilmektedir. Benzer sekilde KHD boliimiine de menoraji/metroraji sikayeti ile
olan basvurularin béliimiimiize kanama bozukluklar1 6n tanisi ile yonlendirmesi
sonucu konsiiltasyon sayisinda 6ne ¢iktig1 diistiniilmektedir.

Calismamizda hastalarin periferik yayma tetkik sonucunun konsiiltasyon
notuna yazilip yazilmadigi da degerlendirildi. Periferik yayma bilgilerinin sadece
%27,2’sinde yazildigi, %72,8’inde ise yazilmadigi goriilmiistiir (Tablo 15). Bu
durumun boliim i¢i-boliim dis1 farki da anlagilmaya caligilmistir. Boliim i¢i istenen
konsiiltasyonlarda konsiiltasyon notuna periferik yayma yazilma oram %29,1
oldugu goriiliirken bolim dis1 konsiiltasyonlarda periferik yayma bilgilerini
belirtme oraninin %4,3 oldugu goriilmiistiir. Boliim ici periferik yayma yazma
oraninin anlamh sekilde yiiksek oldugu bulunmustur ki bu beklenen bir durumdur.
Boliim i¢i periferik yayma bilgisinin yazildigi konsiiltasyon notu oraninin béliim

disina oranla yiliksek olmasi pediatri asistan egitimini yansitmasi acisindan
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sevindirici bir durum olmakla birlikte yeterli goriilmemis olup bdliim i¢i oranin
daha yiiksek olmasi beklenirdi. Takipli hastalig1 olan hastalara kiyasla (%22,4)
takipli bir hastalifi olmayan (%36,9) ve arastirilan hastalarda, arastirma
tetkiklerinden biri olan periferik yaymanin bakilmis ve konsiiltasyon notuna
yazilmis oldugu goriildii. Takipli hastaligi olan hastalarin periferik yayma tetkikinin
thmal edildigi gozlenmistir. Bu hastalarda sonrasinda ek hastalik ¢ikmis olabilecegi
veya konsiilte edilen durumun daha i1yi anlasilmasi i¢in hastanin giincel periferik
yaymasiin Onemli olabilecegi akilda tutulmali ve hastalar bir biitiin olarak
degerlendirilmelidir.

Tablo 16’de ise konsiiltasyonlara periferik yayma bilgilerinin yazilmasi
acisindan boliimler tek tek degerlendirilmis, Saglam ¢ocukta%350’sinde, genel
pediatride %40,6’sinda, cocuk alerjide %40’inda, yenidoganda %38,5’inde ve
cocuk acilden bagvurularin %35,5’inde periferik yayma bilgilerinin yazildig
goriilmiistiir. Bununla birlikte ortopedi, genel cerrahi, gégiis cerrahi, gz, KBB,
KHD, KVC ve iiroloji AD’dan kaydedilen konsiiltasyonlarda periferik yayma
bilgisi saptanmamustir. Boliim dis1 AD’nin periferik yayma tetkiki agisindan zayif
oldugu 6nceki tablomuzda da bu tablomuzda da goriilmektedir.

Periferik yayma sitopenik durumlar1 (6rnegin, anemi, I6kopeni,
trombositopeni) degerlendirmek veya trombositopenik purpura/hemolitik tiremik
sendrom, akut miyeloid 16semi ve yaygin intravaskiiler pihtilasma vb. gibi
hematolojik acil durumlar1 tanimlamak icin yararlidir. Bazen yalnizca bunlara
dayanarak tan1 koymak yeterlidir ve bu, zamanin ¢ok 6nemli oldugu durumlarda

hayat kurtarict olabilir. 2021 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan bir
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calismada dahiliye asistanlarinin periferik yayma bilgileri test yapilarak
degerlendirilmistir (R) Cogu dahiliye asistaninin periferik yayma yorumlama
konusunda yeterli bilgiye sahip olmadig1 ve bilgi diizeyinin yillar gectik¢e anlamli
bir sekilde artmadigi1 gézlenmistir. Asistanlarin periferik yayma bilgisini artirmak,
maliyet agisindan etkili ve hasta bakimimi iyilestiren bir yaklasim olabilecegi
sOylenerek bu sebeple periferik yayma miifredatinin hazirlanmasi dnerilmistir (48).
Bizim c¢alismamiz periferik yayma tetkikinin dogru ve etkin kullanimini
degerlendirememis olsa da ¢ocuk hematoloji BD agisindan son derece kritik olan
bu testin ¢ogu hastada hi¢ degerlendirilmeden konsiilte edildigini ortaya koymustur.
Periferik yayma tetkikinin ¢ocuk hematoloji boliimii tarafindan konsiiltasyon
sonras1 istenmesi, degerlendirilmesi hem sisteme hem de boliime ek yik
olusturmakta, asistan bilgi ve becerilerinin de eksik kalmasina sebebiyet
vermektedir.

Periferik yayma bilgisi yazilmis olan konsiiltasyon notlari, konsiiltasyon
nedenleri agisindan incelendiginde en fazla sitopeniler (%35,6) sebebi ile istenen
konsiiltasyon notlarina periferik yayma yazildig1 goriilmiis olup bunu malignite
(%26,5) izlemistir. %3,7’sinde ise konsiiltasyon nedeni belirtilmemis ancak
periferik yayma bilgileri yazilmistir (Tablo 17). Sitopeniler ve maligniteler tiim
konsiiltasyon nedenlerinin yarisindan fazlasim1 kapsamaktadir ve periferik yayma
bu iki sebepte taniya gidis ve ekartasyon i¢in ¢ok dnemli yer tutmaktadir. Bununla
beraber diger konsiiltasyon nedenlerinde de periferik yayma tetkiki ozellikle
ekartasyon tanilar1 i¢in son derece dnemlidir ve oranlarinin arttirilmaya ihtiyact

vardir. Periferik yayma bilgisinin konsiiltasyon notuna ilk konsiiltasyonda
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yazilmasinin rekonsiiltasyon sayilarini, cocuk hematoloji boliimiiniin is yiikiinii
azaltacagini ve sonuca daha erken varilmasini saglayacagini diisiinmekteyiz.
Pakistan'in giineyindeki Punjab bolgesinde bulunan 2200 yatakli bir {igiincii
basamak saglik kurulusunda hematoloji boliimiine yonlendirilen konsiiltasyonlar 5
aylik siire zarfinda incelenmistir (49). Temel laboratuvar testleri arasinda olan tam
kan saymmi belirtilme sikligi degerlendirilirken, tek bir parametrenin (6rnegin
sadece hemoglobin degeri gibi) belirtildigi, ancak tam kan sayimi ve periferik
yaymanin birlikte verilmedigi durumlarin da oldugu gosterilmistir. Bu durumun,
periferik yayma bilgisinin eksik kaldigina isaret ettigi ve konsiiltasyon notlarinin
kalitesinin kabul edilebilir standartlarin altinda oldugu sonucuna varilmistir.
Stirecin kalitesini artirmak i¢in iyi belgelenmis bir konsiiltasyon not protokoliiniin
gerekli oldugu vurgulanmistir. Benzer sekilde calismamizda da konsiiltasyon
notlarina periferik yayma yazilma oranmin diisiikliigii, notlara yazilmas1 gereken
hasta bilgilerinin eksik yazilmis olmasi konsiiltasyon siirecinin kalitesini
diisirmekte ve protokol ihtiyacini kurumumuzda da akillara getirmektedir.
Konstiltasyon notunda periferik yayma bilgisi olanlarin yaslar1 bilgi
olmayanlarin yasindan anlaml sekilde diisiik bulunmustur. Takipli olunan hastalik
varlig1 ile yas acisindan da anlamli farklilik goriilmiistiir (Tablo 18). Yas1 daha
bliyiik olan hastalarin arastirmalar sonucu takipli hastaliklarinin oldugu, takipli
hastalig1 olanlarin da periferik yayma bilgilerinin konsiiltasyonlara yazilmasinin
gerek goriilmedigi disiiniilmistiir. Bu sebeple yasi1 biiyiik hastalarin periferik
yayma bilgilerinin yazilmamis olmasi1 birbirini destekleyen bulgular olarak

distiniilebilir.
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Konsiiltasyon sayilar1 incelendiginde kisi basima ortalama 1,4+0,9
konsiiltasyon oldugu goriilmiistiir. Hastalarin %76,4’linde hasta i¢in 1 kez
konsiiltasyon istenirken %?23,6’li icin birden fazla konsiiltasyon istendigi
(rekonsiiltasyon)  goriilmiistiir  (Tablo 19). Rekonsiiltasyonlar  ayrintili
inceledigindeyse Tablo 20’da goriildiigii gibi, en ¢ok rekonsiiltasyon isteyen
BD’larimin ¢ocuk nefroloji (%65,8) ve cocuk gdgiis hastaliklart (%65,2) oldugu
goriilmektedir. En az rekonsiiltasyon isteyenler %12,5 ile saglam ¢ocuk ve %26,3
ile ¢ocuk acildir. En ¢ok konsiiltasyon isteyen genel pediatrinin ise rekonsiiltasyon
oran1 %44,9°dur. Konsiilte eden BD ile rekonsiiltasyon varligi arasinda anlamli fark
tespit edilmistir (p=0,001). Sik konsiiltasyon isteyen genel pediatri ve ¢ocuk acil
rekonsiiltasyon oranimnin diger BD gore diisiik olmasinin bu hastalarin ¢ocuk
hematoloji polikliniginde veya boliimiimiiz adina yatirilarak takiplerinin devam
etmesi olabilir. Diger BD ve AD’dan istenen konsiiltasyonlarda ise gereken ek
tetkiklerin istenmesi, ek tetkikler ile hastanin tekrar konsiilte edilmesi gerektigi icin
rekonsiiltasyonlarin daha fazla oldugu diisiintilmiistiir.

Konstiltasyon notunda kullanilan rica kaliplar1 acgisindan notlar
degerlendirildiginde 804 konsiiltasyon notunun 37’sinde (%4,6) konsiiltasyon
notunda rica ifadesi olarak “tarafinizca degerlendirilmesi rica olunur”
kullanilmamis olup kalan 767 (%95,4) notta kullanilmis oldugu goriildi. 659
konsiiltasyon notu (%82) “Degerli meslektagim” ile baslarken 145 tanesinde (%18)
yazilmamistir. Konsiiltasyon notlarinin yaziminda {islup agisindan kurumumuzun

yeterli oldugu diistiniilmiistiir.
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7. SONUCLAR

1. Cocuk hematolojiye yonlendirilen 804 konsiiltasyonun %54,8’1 erkek,
%45,2’s1 kiz hastalara aittir. Hastalarin yas ortalamasi 89,9 + 73,9 ay olup, en sik
ergenlik donemi (%29,7) ve okul cag1 (%22,5) cocuklart konsiilte edilmistir.

2. Konsiiltasyonlar en ¢ok Cuma giinii (%10,4), en az sonbahar aylarinda
(%22,0) istenmistir. En yliksek bagvuru Temmuz (%10,4) ve Mayis (%10,1)
aylarinda olmustur.

3. Konsiiltasyonlarin %84’ii mesai saatleri i¢cinde, %16’s1 mesai saatleri
disinda gercgeklestirilmistir.

4. En sik konsiiltasyon nedeni sitopeniler (%27,6) olup, en yaygin alt tani
anemi (%26,6) olarak belirlenmistir.

5. Boliim i¢1 konstiltasyon oran1 %91, boliim dis1 konsiiltasyon orani %9
olarak belirlenmistir.

6. En sik konsiiltasyonlar bolim i¢i genel pediatri (%14,7) ve
yenidogandandir (%12,9).

7. Boliim dis1 en sik konsiiltasyon ¢ocuk cerrahi (%5,3) AD’dan istenmistir.

8. Konsiiltasyonlarin %62,3’linde hastalarin takipli oldugu hastalik not
edilmis, %32,7’sinde hastanin takipli hastalig1 olmadig: belirtilmis, %5 inde ise bu
bilgi eksik birakilmistir.

9. Periferik yayma bilgisi konsiiltasyon notlariin %27,2’sinde yazilmas,

%72,8’inde ise eksik birakilmistir.
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10. Boliim i¢i konsiiltasyonlarda periferik yayma yazilma orami %29,1,
boliim dis1 konstiltasyonlarda ise %4,3 olarak tespit edilmistir.

11. En sik periferik yayma yazilan boliimler saglam c¢ocuk (%50), genel
pediatri (%40,6), cocuk Alerji (%40) ve yenidogan (%38,5) olarak kaydedilmistir.

12. Ortopedi, genel cerrahi, gogiis cerrahisi, goz, KBB, KHD, KVC ve
iiroloji boliimlerinden yapilan konsiiltasyon notlarinda periferik yayma bilgisi hig
bulunmamustir.

13. Konsiiltasyonlarin %76,4’linde sadece 1 kez istenmis, %23,6’sinda ise
rekonsiiltasyon yapilmistir.

14. En fazla rekonsiiltasyon talep eden boliimler cocuk nefroloji (%65,8)
ve ¢ocuk gdgiis hastaliklar1 (%65,2) olmustur.

15. Genel pediatri boliimii en fazla konsiiltasyon talep eden birim olmasina
ragmen rekonsiiltasyon oran1 (%44,9) diger boliimlere gore daha diisiik
bulunmustur.

16. Konsiiltasyon notlarinda %95,4 oraninda "Tarafinizca degerlendirilmesi

rica olunur" ifadesi kullanilmig, %82'sinde "Degerli meslektasim" seklinde baglamstir.
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9. OZET

Giris: Cocuk Hematoloji boliimii, pratikte sik karsilasilan anemi,
trombositopeni ve hemostaz problemleri yaninda kemik iligi ve lenf sistemi ile ilgili
hastaliklar1 da i¢ine alan genis bir hastalik grubunu inceleyen bir bilim dalidir. Bu
nedenle bir¢ok klinikte hematoloji ile ilgili konsiiltasyon isteme geregi olusturan
laboratuvar ve klinik anormalliklerle karsilasilmaktadir. Calismamizda Temmuz 2021-
Temmuz 2024 tarihleri arasinda c¢ocuk hematolojiden istenen konsiiltasyonlar
incelenerek konstiltasyona en sik ihtiya¢ duyan CSH AD bilim dallar ve diger AD’lar,
konstiltasyon nedenleri ve konsiiltasyon notunun yeterliligi degerlendirilerek bu
konuya dikkat ¢cekmek ve eksikleri gidermek amaglanmistir.

Gereg ve yontem: Calismaya Gazi iiniversitesi hastanesinde ¢ocuk hematoloji
servisi disindaki yatakli servislerde yatan ve polikliniklerden ayaktan ¢ocuk
hematolojiye konsiilte edilen 0-18 yas araligindaki hastalarin konsiiltasyon notlari
alindi. Hastalarin yas, cinsiyet, kliniklerde 6n tanilari, konsiiltasyon istenme nedenleri,
konstiltasyon isteyen boliim, konsiiltasyon tarihi ve saati, konsiiltasyon notunda
periferik yayma bilgisinin varligi, konsiiltasyonda kullanilan dil kaliplar1 kaydedildi.

Bulgular: Calismaya 804 konsiiltasyon notu dahil edildi. En ¢ok konsiiltasyon
isteyen BD’lan sirasiyla genel pediatri (118) ve yenidogan (104) oldugu goriildii.
Sonrasinda sirasi ile cocuk acil (76), cocuk romatoloji (75), cocuk gastroenteroloji (61),
cocuk onkoloji (48), ¢ocuk gogiis Hastaliklar1 (46), cocuk enfeksiyon (42), ¢ocuk
nefroloji (38), cocuk noroloji (30), cocuk metabolizma (29), ¢ocuk kardiyoloji (23) ve

diger AD’lar1 oldugu goriilmiistiir.
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Boliimlerden istenen konsiiltasyon notlarinda en sik goriilen sebep sitopeniler
olup %27,6 oraninda tespit edilmistir. Malignite ile iligkili durumlar %13.,4, tromboz
ve emboli ile ilgili tanlar %12,3 oraninda yazilmistir. Kanama bozukluklart %11,1
orantyla dordiincii sirada yer almustir.

Hastalarin periferik yayma bilgilerinin konsiiltasyon notuna yazilmasi
acisindan  bakildiginda 9%27,2’sinde yazildigi, %72,8’inde ise yazilmadig
goriilmiistiir. CSH BD’da saglam ¢ocukta %50, genel pediatride %40,6, cocuk alerjide
%40, yenidoganda %38,5 ve cocuk acilde %35,50oraninda periferik yayma bilgilerinin
yazildigr goriilmiistiir. Periferik yayma yazilmis olan konsiiltasyon notlari,
konsiiltasyon nedenleri agisindan incelendiginde en fazla sitopeniler (%35,6) sebebi ile
istenen konsiiltasyon notlarina periferik yayma yazildigi gortilmiis olup bunu malignite
(%26,5) 1zlemistir.

Sonu¢: Calismamiz  Ozellikle konsiiltasyon notlarinin  igerigindeki
yetersizlikleri belirlemesi agisindan 6nemli veriler sunmaktadir. Konsiiltan tarafindan
hastanin degerlendirilmesinde kiymetli olan demografik Ozellikler, konstiltasyon
sebebi ve laboratuvar tetkikleri agisindan eksiklikler oldugu, asistanlarin bu konuda
egitime ihtiya¢ duydugu gosterilmistir. Ayrica c¢ocuk hematoloji iizerindeki
konstiltasyon yogunlugunun azaltilabilecegi, bu sayede hasta izlem siireleri, yatis
stirelerinin azaltilarak halihazirda az sayida olan uzmanlarin deneyim ve bilgilerinden
daha verimli sekilde yararlanilabilecegi, konsiiltasyon yogunlugunun daha verimli
yonetilebilecegi de gosterilmistir.

Anahtar kelimeler: Hematoloji, konsiiltasyon, periferik yayma, pediatri
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10. ABSTRACT

Background: Pediatric hematology is a critical subspecialty covering a
wide range of disorders, including anemia, thrombocytopenia, hemostatic
disorders, and diseases of the bone marrow and lymphatic system. Due to the
complex nature of these conditions, various clinical and laboratory abnormalities
require consultation with pediatric hematology. This study aimed to analyze
pediatric hematology consultations that were requested between July 2021 and July
2024 and determine the medical departments which need frequen consultations,
evaluate the primary reasons for consultation, and assess the quality of the
consultation notes to identify deficiencies and areas for improvement.

Methods: This retrospective study was conducted at Gazi University
Hospital and included patients aged 0—18 years who were referred to the Pediatric
Hematology Department from other services. Data on age, gender, admission
diagnoses, reasons for consultation, consulting department, consultation time, and
documentation quality in consultation notes were collected and analyzed.

Results: A total of 804 consultation notes were reviewed. The highest
number of consultations (732 cases) were requested from pediatric subspecialities
[general pediatrics (118 cases), neonatology (104 cases), emergency medicine (76),
rheumatology (75), gastroenterology (61), oncology (48), pulmonology (46),
infectious diseases (42), nephrology (38), neurology (30), metabolism (29), and

cardiology (23)]. The rest (72 cases) were ordered from other departments.
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The most common reason for consultation was cytopenias (27.6%),
followed by malignancy-related conditions (13.4%), thromboembolic disorders
(12.3%), and bleeding disorders (11.1%).

Regarding the documentation of peripheral smear findings in consultation
notes, it was observed that only 27.2% of the notes included peripheral smear
results, while 72.8% lacked this information. The highest rates of peripheral smear
documentation were found in well-child clinics (50%), general pediatrics (40.6%),
allergy (40%), neonatology (38.5%), and emergency medicine (35.5%). Among
consultation notes that included peripheral smear findings, the most frequently
documented reason for consultation was cytopenias (35.6%), followed by
malignancy-related conditions (26.5%).

Conclusion: This study highlights significant deficiencies in consultation
note documentation, particularly regarding patient demographic data, reasons for
consultation, and laboratory findings. The findings emphasize the need for
additional training for medical residents to improve the quality and completeness
of consultation notes. Furthermore, optimizing the consultation workload of the
pediatric hematology department could reduce the burden on specialists, enhance
patient monitoring and hospitalization processes, and enable more efficient use of
available hematology expertise.

Keywords: Pediatric hematology, consultation, peripheral smear
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