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Ali Ersin ve Eda Su'ya



Önsöz

Bu kitabın oluşmasındaki ilham kaynağı tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de sağlık 
sisteminin omurgasını oluşturan aile hekimlerinin, bireylerin sağlığını koruma ve iyileş-
tirme konusunda klinik uygulamalarında ve günlük pratiklerinde pediyatrik yaş grubunun 
büyük bir kısmını oluşturmasından doğan mesleki sürekli eğitime katkı sağlamaktır.

Birinci basamak sağlık hizmetlerinin sunumu zamanla ve değişen yaşam koşullarına 
uyum sağlayarak genel tıp uygulamlarında farklı gelişimler göstermiştir. Bununla beraber 
aile hekimlerinin, bireyin ana rahmine düşmeden başlayan sağlık bakımında prekonsepsi-
yonel bakım rollerinin yaşamın ilk on yıl ve sonrasında da sürmesindeki büyük ve önemli 
rol bu kitabın içeriğinin daha geniş tutulmasını da sağlamıştır. Aile hekimleri için, büyüme 
ve gelişmenin izlenmesinin yanısıra pediyatrik nüfusun koruma ve tedavisinde uluslarara-
sı/ulusal kılavuzların takip edilmesini de gerektirmektedir.

Veriler bize, birinci basamakta görev yapan aile hekimi sayısının artmasıyla mortali-
tenin, morbiditenin ve sağlık harcamalarının azaldığını göstermektedir. Bunun en önemli 
destekçisi aile hekimlerinin, yaş cinsiyet, sağlık sorunu ayırt etmeksizin tüm bireylerin 
sağlık sorunlarına bütüncül, kapsamlı ve sürekli bireyselleştirilmiş sağlık bakımı sunma-
sıdır. Bunu gerçekleştirirken birey merkezli, toplum ve aile yönelimli bakış açısının önemi 
ise yadsınamaz.

Birinci basamakta hastalıkların erken tanı ve tedavisi, hastalığın ilerleyen dönemle-
rindeki tanı ve tedavisinden daha zor olduğu durumlarda aile hekimlerinin farklılaşmamış 
hastalık ve organize olmamış hastalar için yol gösterici olacağını inandığımız bu kitabı-
mıza katkı sağlayan tüm meslektaşlarıma ve geleceğin teminatı çocuklarımıza sağlıklı bir 
gelecek sağlayacak tüm aile hekimlerine teşekkür ederim.

Saygılarımla,
Prof. Dr. Ersin AKPINAR
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boşanmış olan bir çocuk, anne-babasını bir arada görebilmek için sık sık semptomlar ifade 
ederek hekime başvurmayı deniyor olabilir. Altta yatan asıl nedenin araştırılması, endi-
şelerinin azaltılmasına katkı sağlayarak hastanın sık sık hekime başvurması önlenebilir.

ÇOCUK İSTİSMARI (11)

Fiziksel hasarla gelen her çocukta istismar mutlaka düşünülmeli, şüpheli vakalarda 
adli rapor tutulmalı, çocuk hastaneye sevk edilirse laboratuvar testleri ve radyolojik tet-
kikler yapılırken, şüpheli olgularda çocuk hastanede tutulmalıdır.  

Pratikte anamnez anne-babadan veya çocuğun bakıcısından alınır. Anamnez veren-
ler birbirlerini korumak amacıyla, verilecek ifadede gizlice anlaşma yaparlar. Bu yüzden 
anne babalar, bakıcı ve diğer yakınlardan farklı zamanlarda ayrı ayrı anamnez alınmalıdır. 
Genellikle çocuk tek şahittir. Çocukların hayal gücü çok geniştir, olmayanı varmış gibi 
anlatabilirler, hikaye uydurabilirler. Bu nedenle anne babaya, öğretmenine ya da doktora 
anlattıkları kuşkuyla karşılanabilir. İstismar olgularında çocukların genellikle konuşmak 
yerine susmayı yeğledikleri, bazı olaylarda ise söylediklerini daha sonra inkar ettikleri de 
görülmektedir. İstismar edilmiş çocuk aşırı derecede hassas veya tam tersi duyarsızdır.  

Konuşacak yaşta ise çocuğun kendini emniyette hissedeceğin bir ortamda olayı anlatma-
sı istenmeli; sorular ve yanıtlar yazılı olarak kaydedilmelidir. Sorular kısa, net ve anlaşılır 
olmalıdır: “Ne oldu?” “Daha başka?” “Başka birşey oldu mu?’’ Sorular yönlendirici olma-
malıdır: “Seni baban mı dövdü” değil “Seni dövdüler mi?”, “Seni kim dövdü?” gibi (9,11).

ANAMNEZDE İSTİSMAR ŞÜPHESİ (11)

Hikayenin gerçekçi olmayıp detaylardan yoksun olması, kişiden kişiye veya her defasında 
değişen bir hikaye olması, çelişkili ifadeler, hastaneye başvurmada açıklanamayan gecikme, 
fiziksel bulgulara uymayan anamnez, birden fazla şüpheli travma öyküsü, olayın çocuğun 
kendisine, kardeşine veya üçüncü şahsa yüklenmesi, çocuğun hastane hastane gezdirilmesi, 
anne-babanın şüpheli tutumu (aşırı koruyucu veya aşırı ilgisiz olmaları) ve düşmanca davra-
nışları, daha çok kendilerini düşünür olmaları: “Ne zaman gideceğiz” gibi sorular sormaları, 
çocuğun anne-babayla olan ilişkisinin normal olmaması, anne- babanın çocukken istismara 
uğrama öyküsü, hekimi çocuk istismarına yönelik şüphelendirmelidir (11).
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için yaşıtlarına göre uzun olan, ancak kemik yaşı ileri olduğu için tahmini boyları hedef 
boylarının altında kalan çocuklar da kısa boylu çocuklar gibi yakından izlenmeli ve ge-
rekirse sevk edilmelidir. Yıllık büyüme hızları beklenenin altında seyreden ya da boyları 
-3SD altında olan tüm çocuklar ile SGA doğum öyküsü, kronik hastalığı, sendromik has-
talığı olan ya da kuvvetli olarak ayırıcı tanıda bu hastalıklar düşünülen çocuklar endokri-
noloji bölümüne sevk edilmelidir (13).
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4.5. Kardiak Değerlendirme: 

Ekokardiografik (EKO) değerlendirme hipoksinin etyolojisi açısından yapılmalı ve 
yapısal konjenital kalp anomalileri dışlanmalıdır. Ayrıca PPHT hastalarında tanısal amaçlı 
EKO yapılmalı. Hastada yapısal anomali olmadığı ve sağ-sol şantın gösterilmesi gerek-
mektedir.

5. NEONATAL SOLUNUM SIKINTISININ YÖNETİMİ

Solunum sıkıntılı bir yenidoğanda etyolojiden bağımsız olarak ilk yapılması gereken 
hastanın oksijenasyonunun sağlanmasıdır. Özellikle solunum sıkıntısına sebep olan ne-
den pulmoner kaynaklı ise hastada hava açlığı bulgularının olması durumunda hastaya 
solunum desteği sağlanması da düşünülmelidir. Bu amaçla solunum desteği ile birlikte 
noninvazif veya invazif mekanik ventilasyonu hastanın hipoksisi derinleşmeden düşünül-
melidir. Hastanın oksijen desteğine hatta %100 O2 desteğine rağmen saturasyonu %90 
üzerine çıkartılamıyor ve hava açlığı bulgusu olmadan siyanozu olan bebekte siyanotik 
konjenital kalp hastalığı mutlaka akılda tutulmalıdır. Doğum salonunda solunum sıkın-
tılı bir bebeğin genel değerlendirilmesinde neonatal resüsitasyon ilkeleri uygulanmalıdır 
(Bakınız ‘Yenidoğan Canlandırılması’ bölümü). Term ve sorunsuz bir doğumdan hemen 
sonra yenidoğanda başlamış olan solunum sıkıntısı 2 saat içerisinde idame O2 desteğiyle 
düzelmiyorsa hastanın mutlaka yenidoğan yoğun bakım ünitesinde izleminin devam et-
mesi gerekmektedir (16).
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zasyon sonucu lumirübin oluşur. Geometrik izomerizasyona göre yapısal izomerizasyon 
yavaş ve irreversibldir. Lumirubin plazmada taşınır ve safra veya idrarla itrah edilir. Lu-
mirübinin serumdaki yarılanma ömrü iki saat olup, limurubinin 4Z, 15E izomerlerinin yarı 
ömrü 15 saattir. Geometrik izomerizasyon en fazla meydana gelen fotokimyasal reaksiyon 
olup serum bilurubin değerini artırıken, fototerapi lumirübin artışı yaparak serum bilüribin 
düzeyinin azalmasını sağlar. Fotooksidasyon sonucu bilirübin parçalanıp; dipiroller mo-
nopiroller oluşur. Bilirübin düzeyini azaltmadaki etkileri çok azdır (1,2, 7, 34-39).

Fototerapi bilurubin düzeyi kan değişimi sınırının 3 mg/dlt altına kadar olan olgularda 
Yoğun uygulanmalı, daha düşük olgularda tek yönlü fototerapi uygulanmalıdır. Bebek 

küvözde fototerapi alıyorsa yansıma ve etkinlik kaybı açısından fototerapi ışınları kuvöze 
dik olarak gelecek şekilde ayarlanmalıdır (2, 18). 

Fototerapi komplikasyonları:
Bebeklerde insensibl sıvı kaydı sonrası dehidratasyon (Yeterli sıvı verilmesi, beslen-

menin yeterli yapılması ve ısı kontrolü önemli)
Ciltte döküntü fototerapi alırken ortaya çıkabilir. (Fototerapi kesilince düzelir) Direk 

bilurubin yüksekse bronz bebek oluşabilir.
Gözde retinaya ve konjunktivaya zarar verebilir.
Doğuştan porfirisi olan bebekler ve fotosensitivitede fototerapi kontrendikedir (1, 2, 

18, 40).

Kan değişimi: 

Serum bilurubin düzeyi yoğun fototerapi ve gerekli durumlarda intravenöz immünng-
lobulin tedavisine rağmen bebeğin doğum haftası ve riskli yenidoğan bebeklerde serum 
bilurubin düzeyi kan değişimi sınırlarının üzerinde olan bebeklere bilurubin ensefalopati 
riski açısından kan değişimi uygulanması gerekir (2, 18, 33, 40)

İntarvenöz İmmünglobulin:

Coombs(+) Rh veya ABO uyuşmazlığı veya subgrup uyuşmazlığı olan hemolitik ane-
mili bebeklerde kullanılabilir. İntarvenöz İmmünglobulin bilurubin yükselme hızını düşü-
rür ve kan değişimi gereksinimini azaltır. (2, 18)
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5. CANLANDIRMANIN SONLANDIRILMASI

Apgar skorunun 5. dakikada 7’nin altında olması durumunda, Apgar’ın postnatal 20. 
dakikaya kadar her 5 dakikada bir tekrarlanmasını önermektedir. Canlandırma sonrası 
komplikasyon gelişme olasılığı, canlandırmanın süre ve yoğunluğuna paralel olarak artar. 
Canlandırma sonrası kordon kanı ya da bebekten alınan kanda pH ve baz açığı bakılma-
sı hasarın boyutunu belirlemek için yararlı olabilir. İleri canlandırma gereken bebekler 
sürekli bakım hizmeti alabileceği bir ortamda izlenmelidir. Bu bakım düzeyinde; ısı de-
netimi, yaşamsal bulguların (kalp atım hızı, SpO2 ve kan basıncı) ve komplikasyonların 
yakından izlemi gerçekleştirilmelidir. Bebek 10 dakika aktif canlandırma girişimlerine 
hiçbir yanıt vermiyorsa (Apgar değeri 0, kalp atımı veya solunum çabası yok) canlandır-
ma sonlandırılabilir ancak, bu öneri her bebek için aynı uygulanmayabilir ve bebeğin o 
sıradaki durumuna göre değerlendirilerek değiştirilebilir (7).
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çocuk üroloji ile konsültasyon yapılmalıdır ve medikal tedavi başlamak için nefrolitiazis 
nedenleri araştırılmalıdır. Hasta taş düşürdü ve taş örneği mevcut ise taş analizi yapılmalı 
ve taşın cinsine göre tedavi düzenlenmelidir. Etyolojide bir neden saptanamadıysa hasta-
lar proteinüri, böbrek fonksiyon bozukluğu ve hipertansiyon gibi yeni bulgularım ortaya 
çıkması açısından takip edilmelidir.
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Sünnet

Sünnet erkek çocuklarda İYE riskini azaltır. Sünnetsiz erkek çocukları ve erişkinlerde 
sünnetlilere göre İYE riskinin önemli derece yüksek olduğu gösterilmiştir (1). Özellikle 
tekrarlayan İYE geçiren veya yüksek derece VUR’u olan erkek çocuklarına sünnet öne-
rilmektedir. 

Mesane ve Barsak Disfonksiyonu

Çocuklarda mesane ve barsak disfonksiyonu gündüz idrar kaçırma, idrar tutma manev-
raları, artmış idrar rezidu miktarı, kabızlık, gaita kaçırma ile artmış İYE riskine neden olur. 
Bunları önlemek için çocuğa ve ailesine günlük alınan sıvı miktarının arttırılması, düzenli 
ve zamanlı işeme, kabızlığın önlenmesi gibi önerilerde bulunulmalıdır. 

Diğer Tedaviler

Günümüzde artmış antibiyotik direnci nedeniyle İYE tekrarını önlemek için alterna-
tifler araştırılmaktadır. Yaban mersininde bulunan proantosiyanidinler E.coli’nin üroepi-
telyuma yapışmasını önlediği gösterilmiştir (8). Çocuklarda yapılan çalışmalarda tekrar-
layan İYE geçiren çocuk sayısını azaltmadığını ancak hasta yılı başına düşen İYE sayısnı 
azalttığı gösterilmiştir (23). 

Probiyotiklerin barsaklarda antimikrobiyal etkinliği olduğu ve zararlı patojenlerin bar-
sak duvarına yapışmasını önlediği bilinmektedir. Normal genital floranın bozulması ile 
İYE ilişkilidir. Bu durumda probiyotik kullanılmasının İYE tekrarını önlemede etkinliği 
araştırılmıştır ancak sadece az sayıda hastanın alındığı çalışmalarda genç kadınlarda İYE 
tekrarını azaltılabileceği gösterilmiştir (24).

İYE tekrarının önlenmesinde sistemik veya mukozal aşıların araştırması devam et-
mektedir. Ağızdan ve vajinal yol ile uygulanan aşıların İYE tekrarını önlemede etkinliği 
gösterilmiştir (8).

SONUÇ

Çocuklarda idrar yolu enfeksiyonu yönetiminde erken tanı ve uygun antibiyotik ile 
erken tedavi en önemli noktalardır. İYE geçiren çocukların az bir kısmı akut böbrek hasarı 
ile gelir. İYE geçiren çocukların %15’inde böbrek hasarlanması meydana gelir bunun da 
çok az bir kısmı hipertansiyon ve kronik böbrek yetmezliği ile sonuçlanır. Bunlar göz önü-
ne alındığında ilk kez İYE geçiren çocuklarda detaylı üriner sistem anomalisi araştırmaya 
gerek olmaz. Ancak tekrarlayan veya atipik İYE geçiren çocukların detaylı araştırılması 
ve tedavisi ileride gelişebilecek böbrek hasarlanmasının, hipertansiyonun ve kronik böb-
rek hastalığının önlemesi için gerekmektedir. 
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tadan küçük bebeklerde, altta yatan kardiyopulmoner hastalığı olanlarda (kistik fibroz, 
bronkopulmoner displazi, konjenital kalp hastalıkları), prematür bebeklerde, bağışıklık 
sistemi baskılanmış hastalarda, daha ağır seyreder ve hayatı tehdit edici olabilir. Akut 
bronşiyolitin komplikasyonları solunum yetmezliği, hipoksi ve hiperkapniye bağlı santral 
sinir sistemi bulguları, uygunsuz ADH salınımı, miyokardit ve bronşiyolitis obliteranstır 
(1-3,7-10). Ölüm akut bronşiolitli bebeklerin %1’den azında görülmektedir.

Akut bronşiyolit sonrası tekrarlayan hışıltı atakları görülebilir. Çocukta ve ailede atopi 
ve alerji öyküsü, çocuğun solunum yollarının doğuştan dar olması ve pasif sigara içiciliği 
tekrarlayan hışıltı atakları gelişmesi için risk faktörleridir. Bu tür hastalar astım yönünden 
de değerlendirilmelidir (1,8).

KORUNMA 

Kapalı ortamlarda sigara içiminin engellenmesi, el yıkanması ve maske kullanılması 
aile bireyleri ve hastane personeline anlatılmalıdır. Yüksek riskli bebeklerin RSV mo-
noklonal antikor (Palivizumab) ile korunması önerilmektedir. Yüksek riskli bebeklerde 
uygulanması ile RSV nedeniyle hastaneye yatış oranını %55 azaltmıştır ancak mekanik 
ventilatör gereksinimi, hastanede kalış süresi ve mortaliteye etkisi olmadığı gösterilmiştir. 
Bu nedenle ağır prematurite, konjenital kalp hastalığı gibi bazı özel endikasyonlarda, konu 
ile ilgili uzman kişilerin kararıyla uygulanabilir (18).
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Viral pnömonilerden İnfluenza pnömonisinde tedavi belirtilerin başlamasından son-
ra ilk 48 saat içinde verilirse etkindir. Tedavi, belirtiler kaybolduktan 24-48 saat içinde 
sonlandırılmalıdır. Nöraminidaz inhibitörleri (oseltamivir) hem influenza A hem de B vi-
rüslerine karşı etkilidir. Oseltamivir, 1yaş ve üzerinde, 5 gün süre ile 2 mg/kg dozunda, 
günde 2 kez uygulanmalıdır (52-54). Varisella zoster virüsü veya herpes simpleks virüsü 
pnömonisi tedavilerinde ise parenteral asiklovir kullanılır (54).

İZLEM

Pnömonili hastanın izlemi ve tedaviye yanıtın değerlendirilmesi tablo 6’da gösteril-
miştir (29-31,33,51). Tedavi yanıtsızlığında; uygun olmayan antibiyotik seçimi, dirençli 
mikroorganizmalar, komplikasyon gelişimi veya altta yatan hastalık varlığı düşünülmeli-
dir. Etiyolojik etkenler açısından laboratuvar olanakları değerlendirilir ve antibiyotik teda-
visi dirençli suşlar gözönünde bulundurularak yeniden düzenlenir. Komplikasyon gelişimi 
açısından gerekirse ileri görüntüleme tekniklerine başvurulabilir, bronkoskopi uygulana-
bilir (29-31,33,51).

Tablo 6. Pnömonili hastanın izlemi ve tedaviye yanıtın değerlendirilmesi (29-31,33,51)

1. Tedaviye klinik yanıt 48 saat sonra değerlendirilir
• Ateş 2-4 günde düşer.
• Beyaz küre ilk haftada normale gelir.
• Oskültasyon bulguları ilk haftada düzelmeyebilir.
• Öksürük etiyolojiye bağlı olarak birkaç haftadan 4 aya kadar sürebilir.
• Klinik düzelmenin gerçekleştiği durumlarda radyolojik bulguların düzelmesi bazı 

hastalarda 3 aya kadar uzayabilir.

2. Tedaviye klinik yanıt var ise, tedavi aynen sürdürülür

3. Tedaviye 48 saatte klinik yanıt yok ise
• Uygun olmayan ya da uygun dozda kullanılmayan antibiyotik
• Dirençli mikroorganizmalar
• Tedavi uyumsuzluğu
• Komplikasyon gelişimi
• Kistik fibroz, bağışıklık yetmezliği, yabancı cisim aspirasyonu, sekestre lob gibi altta 

yatabilecek diğer hastalıklar/durumlar düşünülmelidir.
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lunmaktadır. Tecrübeli merkezlerde bu oran çok düşüktür (52,53). Komplikasyon oranı, 
24 saatten sonra tanı konulan olgularda artar. Bronkoskopi işleminin mortalitesi %0,21-
0,42 arasında değişmektedir (54,55). Bronkoskopi sırasında yabancı cisim bulunmuş olsa 
dahi tüm trakeobronşiyal ağacın görüntülemesi yapılmalıdır. Birden fazla yabancı cisim 
olabilir. Ayrıca astım, akut bronşit, retrofalengeal abse gibi ayırıcı tanıya yönelik fikir 
edinilmesini sağlar. 

Olguların yaklaşık olarak %90’una yakın kısmı akut semptomlarla başvurur ve 3 gün 
içinde evde bakım önerisi olmadan taburcu edilmektedir (42). Kronik vakalarda ise tanı 1 
yıla kadar gecikmekte olup morbidite ve mortalite riski artmaktadır (9). 

Sonuç olarak yabancı cisim aspirasyonu sıklıkla çocuklarda görülen ciddi bir klinik 
durumdur. Mortalite ve morbiditeyi azaltmaya yönelik koruyucu önlemler alınmalıdır. 
Oyuncak parçaları gibi gıda dışı madde aspirasyonunu azaltmaya yönelik Tüketici Ürün 
Güvenliği Komisyonu oyuncakların kullanımı ve etiketlenmesini düzenler. Ancak gıdalar 
için böyle bir komisyon yoktur. Çocukların ailelerini ve bakıcılarını uygun beslenme alış-
kanlıkları ve belirli gıdalarla ilgili riskler konusunda eğitim verilmelidir. Belirli yiyecekler 
4-5 yaşından önce verilmemeli, küçük parçaları bulunan oyuncakların alınmamasına dik-
kat edilmelidir. Ayrıca çoğu aspirasyon ev ortamında geliştiği için aspirasyonun belirtileri 
konusunda da eğitim verilmeli ve uygun şartlarda acil sağlık merkezine sevkinin sağlan-
ması konusunda bilgi verilmelidir.
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ANAFİLAKSİ TEDAVİSİNDE SIK YAPILAN HATALAR 

• Adrenalinin hemen verilmemesi
• Adrenalinin uygun yerden (uyluğun ön-yan tarafından) ve intramuskuler verilmemesi
• İlk ilaç olarak adrenalin yerine antihistaminik ve kortikosteroid verilmesi
• Hastanın kısa sürede oturtulması veya ayağa kaldırılması/yürütülmesi
• Hastanın en az 6-8 saat gözetim altında tutulmadan taburcu edilmesi
• Hışıltı olduğunda ilk ilaç olarak adrenalin yerine salbutamol verilmesi
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Tablo 1. Westley Krup Skoru

Stridor
Yok 0
Steteskop ile duyuluyor 1
Steteskopsuz dahi duyuluyor 2

Retraksiyon

Yok 0
Hafif 1
Orta 2
Ciddi 3

Hava Girişi
Normal 0
Azalmış 1
Ciddi azalmış 2

Siyanoz
Yok 0
Ajitasyonla birlikte 4
İstirahatte 5

Bilinç Durumu
Normal 0
Bozulma 5

<5 Hafif 5-9 Orta >9 Ciddi
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Tablo 4. İnsülinler ve etkileri ile ilgili özellikler

İnsülin tipi Etkinin başlaması Maksimum etki (saat) Etki süresi (saat)

Hızlı etkili Lispro
Aspart
Glulizin

15 dk
15 dk
15 dk

1
1
1

2-3
2-3
2-3

Kısa etkili Kristalize 30 dk- 1 saat 2-4 4-6

Orta etkili NPH 30 dk- 1 saat 4-6 8-16

Uzun etkili Glarjin
Detemir

30 dk- 1 saat
30 dk- 1 saat

Pik yapmaz
Pik yapmaz

23-26 saat
12-24 saat

Günümüzde iyi bir glisemik kontrol için yoğun insülin tedavisi kullanılması öneril-
mektedir. Bu tedavi çoklu insülin enjeksiyonu veya sürekli insülin infüzyonu (insülin 
pompası) şeklinde yapılmaktadır. İnsülin pompası pankreasın insülin verme şekline çok 
benzer şekilde insülin verilmesini sağlar (47)

İZLEM VE TARAMA

Tip 1 DM’li hastaların izleminde yılda en az iki kez tam bir fizik muayene yapılma-
lıdır. Boy ve kilo ölçümü, kan basıncı ölçümü, ergenlik değerlendirmesi, tiroid fonksi-
yonları, lipoatrofi veya lipodistrofi, göz muayenesi, eklem kısıtlılığı ve nöropati açısın-
dan ekstremite muayenesi yapılmalıdır. Laboratuar değerlendirmesi olarak üç ayda bir 
HbA1c, yılda bir çölyak taraması, dislipidemi taraması ve otoimmün tiroidit yılda bir 
defa yapılmalıdır. 0n yaş üzerinde ve 5 yıldan uzun süredir diyabeti olan çocuklarda yılda 
bir kez, mikroalbüminüri incelemesi, oftalmolojik muayene ve nöropati açısından ayak 
muayenesi yapılmalıdır.

TİP 1 DİYABETİN KOMPLİKASYONLARI

Tip 1 DM’li çocuk ve adolesanlarda en sık görülen akut komplikasyonlar hipoglisemi, 
hiperglisemi ve ketoasidozdur. Uzun dönem mikrovasküler komplikasyonlar retinopati, 
nefropati ve nöropatidir. Kardiyovasküler bozukluklar ve hipertansiyon başlıca makrovas-
küler komplikasyonlardır (47).
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• Bir yaşına kadar: 1-3 ayda bir. 
• Bir üç yaş arası: 2-4 ayda bir.
• 3 yaştan büyüme tamamlanana kadar: 6-12 ayda bir.
• Doz değişikliklerinden sonra: 4-6 haftada bir.
• Anormal sonuçlar veya uyumsuzluk saptandığında daha sık aralıklarla kontrole çağı-

rılmalıdır.

PROGNOZ

Nörolojik prognoz açısından tedavinin başlama zamanı kritiktir. Başta Kuzey Ame-
rika, Avrupa ve Avustralya olmak üzere bir çok ülke yenidoğan tarama programı ile tanı 
alan olguların uzun dönem takiplerini bildirmiş ve genel olarak bu bebeklerin normal bü-
yüme ve gelişim gösterdikleri kaydedilmiştir. Psikometrik sonuçlar tarama öncesi döneme 
göre çok iyi düzeye gelmiştir. Ancak bazı ağır etkilenmiş ya da yaşamın ilk iki-üç yılında 
yetersiz tedavi almış bireylerde normal yaşıtlarına göre düşük IQ tespit edilmiştir.
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Tablo 8. Kısa boylu çocukta önerilen laboratuvar çalışmaları [14]

Tetkik Araştırılan Klinik Durum

Kan

Tam kan sayımı, ESR Anemi, enfeksiyon

Kreatinin, sodyum, potasyum, kalsiyum, fosfor, 
alkalen fosfataz, demir, ferritin, albumin

Renal hastalıklar, kalsiyum/fosfor bozuklukları, 
malabsorbsiyon

Kan gazı (0-3 yaş)* Renal tubüler asidoz

IgA-anti-doku transglutaminaz, 
IgA-anti endomisyum, total IgA

Çölyak Hastalığı

TSH, fT4 Hipotiroidizm

IGF-1 Büyüme hormonu eksikliği

AST, ALT** Karaciğer hastalıkları

Kromozom analizi*** Turner sendromu

İdrar

glukozüri, protein, kan, sediment Böbrek hastalıkları

* 3 yaşından büyük çocuklarda renal tubuler asidoza bağlı asemptomatik büyüme geriliği çok olası değil. ** 
Oostdijk ve arkadaşları tarafından önerilmiyor. *** Diğer tetkiklerle tanı konulamadıysa kız çocuklarında öne-
riliyor.
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İSHALDE GENEL TEDAVİ YAKLAŞIMI

Ayaktan Tedavi:Gereğinde oral antibiyotik + prebiyotik + oral rehidratasyon tozu ± 
çinko +bol sıvı alımı.

Yatarak Tedavi: Gereğinde oral/IV antibiyotik + dehidratasyon tedavisi + çinko + 
prebiyotik. 

İshalli çocukların hastaneye yatış kriterleri (1)

1 <6 ay ve <8 kg çocuklar

2 <3 ay ve >38 º C ateş, 3-36 ay ve >39 º C

3 Kanlı ishal

4 Prematüre doğum öyküsü, kronik hastalık veya eşlik eden hastalık durumlarında

5 Mental durum değişikliği

6 Devam eden kusma, ciddi dehidratasyon, persistan ateş

7 ORS ile tedavi edilmeyen olgular, uyumsuz aileler

8 48 saatte klinik düzelme olmaması, semptomların kötüleşmesi

III. Protozoon Kaynaklı Gastroenteritler

İnsanda enteropatojen olan tek amip Entamoeba histolyticadır. Fekal oral yolla bu-
laş olur. Yaptığı klinik sendromlar arasında, asemptomatik olabilen barsak enfeksiyonu, 
intestinal amebiyaz, akut fulminan ya da nekrotizan kolit, ameboma ve karaciğer absesi 
gösterilebilir. İntestinal amebiyazlı hastalarda 1-3 hafta boyunca giderek artan ishal, karın 
ağrısı ve tenesmusla birlikte makroskopik olarak kanlı dizanterik dışkılama saptanır. Kilo 
kaybı ve ateş sık görülür. Semptomlar kronik olabilir ve enflamatuvar barsak hastalığı-
nın semptomlarını taklit edebilir. Kolonda ilerleyici tutulma, toksik megakolon, fulminan 
kolit, kolon ve perianal bölge ülserasyonu ve nadiren de perforasyona doğru ilerleyebilir. 
Dışkı örneğinde trofozoitler ya da kistlerin saptanmasıyla tanı konur.

Tedavide hafif orta intestinal semptomu olan hastalrda metronidazol; dizanteri ya da 
barsak dışı infeksiyonda metronidazol ve lüminal amebisid kullanılır.

Kontamine su kaynaklı salgınlarar yol açan Giardia, epidemik ve sporadik enfeksi-
yon şekilleriyle enfeksiyon oluşturmaktadır. Giardia ile enfekte hastaların büyük bir kısmı 
semptomsuzdur. Klinik hastalık gelişenlerde akut sulu ishalle birlikte karın ağrısı, karında 
distansiyon ve iştahsızlık, kötü kokulu dışkılama oluşur. Doğrudan yapılan yaymalarda tro-
fozoitler ya da kistlerin saptanması ya da dışkı örnekleri ya da duodenal sıvıda immünflo-
resan antikor (IFA) testi ya da bu örneklerde enzim immünoassay ile (EIA) G. lamblia anti-
jenlerinin saptanması ile tanı konulur. 5-7 günlük metronidazol tedavisine yanıt çok iyidir.
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nadiren de olsa intestinal obstruksiyon ve/veya perforasyona yol açarlar. Kist hidatik, sağ 
üst kadran ağrısı ve karın üst kadranda kitle tespit edilen köpek teması olan çocuklarda 
düşünülmelidir. Tedavide andazol ile medikal tedavi ve/veya girişimsel radyoloji tara-
fından kistin içine serum sale verilerek tekrar aspirasyonu (PAİR) ile kist öldürülmekte, 
PAİR yapılamayan, medikal tedaviye yanıt vermeyen kistlerde ise cerrahi olarak parsiyel 
kistektomi ve kapitonaj önerilmektedir.

III.12. Psikojenik Karın Ağrıları 

III.14. Distal İntestinal Obstruksiyon Sendromu (DİOS) 

Kistik Fibrozisli büyük çocuklar ve genç erişkinlerde görülür. Yapışkan, koyulaşmış 
gaitaya bağlı gelişir. Klinik olarak, abdominal distansiyon, gaz, kabızlık, tekrarlayan, 
kramp tarzında sağ alt kadran ağrısı, sağ alt kadranda palpe edilen kitle ile gelirler ve tam 
obstrüksiyon gelişirse akut batın oluşur. Akut obstruksiyonun gelişirse suda eriyen kont-
rast maddelerle veya %10’luk N-asetil sisteinle lavman yapılması önerilir (25). 

III.15. Diabetik Ketoasidoz 

III.16. Abdominal Migren 

İdiopatik tekrarlayan karın ağrılarının % 4-15’ini abdominal migren oluşturur. Ailesel 
migren öyküsü olan özellikle kızlarda daha sık görülür. 1-72 saat kadar süren orta hat, gö-
bek çevresi ağrı, bulantı, kusma, iştahsızlık, flaşing (Yüzde kızarma), göz altlarında siyah 
gölgelenme, solukluk, halsizlik, esneme, uyuşukluk ve baş ağrısı, fotofobi gibi belirtilerin 
bir yıl içerisinde iki veya daha fazla olması; ve bu belirtilerin başka bir nedenle açıkla-
namaması abdominal migren tanısı koydurabilir. Tedavide akut, önleyici migren tedavisi 
kullanılır.
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Özefageal varis kanamalarında Sengstaken-Blackmore tüpü ancak endoskopi yapılana 
kadar geçici olarak takılabilir, çünkü özefageal rüptür, basınç nekrozu ve aspirasyon pnö-
monisi gibi komplikasyonlara yol açabilir (1).

Terapötik endoskopinin amacı kanamanın durdurulması ve yeniden kanamanın enge-
lenmesidir. Hasta stabilize edildikten sonra tercihen kanamanın başlangıcından sonraki ilk 
24 saat içinde yapılmalıdır. Kanamanın şekline göre ya epinefrin veya sklerozanlarla enjek-
siyon tedavisi, ya termokoagülasyon, elektrokoagülasyon veya argon plazma koagülasyon-
la ablasyon tedavisi ya da hemoklips veya bant ligasyonla mekanik tedavi yapılabilir (18).

Terapötik kolonoskopi için eğer şartlar izin veriyorsa uygun açlık süresi ve bağırsak 
temizliği yapıldığı takdirde mukozal lezyonlar daha iyi görüntülenebilir. 

Sonuç olarak, gastrointestinal sistem kanamaları hastalarda kendini sınırlayan basit 
kanamadan hayatı tehdit eden masif kanamaya değişebilen acil bir klinik durumdur. Sı-
rasıyla kanama etiyolojisi, kanama odağı ve şiddeti aydınlatılmalı, sonrasında mortalite, 
morbidite ve gereksiz cerrahiyi azaltma amacıyla hızla tedavi edilmelidir. Her GİS ka-
namanın hemodinamiyi bozarak acil bir duruma dönüşebileceği unutulmamalı ve hızlı 
bir şekilde yönetilmelidir. Diğer yandan hafif kanamalar nedeniyle gereksiz hastane ya-
tışlarından da kaçınılmalıdır (19). Bu yüzden, birinci basamak sağlık hizmeti veren her 
hekimin bu konuda yeterli bilgiye sahip olması önemlidir.
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Rp: Konakion 2 mg/0,2 ml pediatrik ampul
D: III B (üç) S: Günde 1 iv
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FONKSİYONEL KARIN AĞRISINDA TEDAVI

Çocuk ve ergenlerde tedavinin amacı ağrının tamamen ortadan kaldırılması yerine 
çocuğun normal işlevlerine dönmesini sağlayacak rehabilitasyonunun sağlanmasıdır Te-
davi, çocuk ve aile davranışlarına, tetikleyicilere ve semptomlara göre bireyselleştirilir. 
Genellikle normal bağırsak hareketleri olan hastalarda probiyotikler ve kabızlığı olan has-
talarda probiyotikler artı lifli gıdalar önerilir. Fonksiyonel dispepside farmakolojik teda-
viden ziyade semptomları şiddetlendiren gıdalar, içecekler ve ilaçlardan kaçınma ve kü-
çük miktarda sık yemek yeme önerilir. Rutin olarak antimotilite ilaçları önerilmemelidir.
Fonksiyonel konstipasyonda her gün düzenli olarak tuvalete çıkması ve ala- turka tuvalet 
kullanması öğretilmelidir.

Kaynaklar
1. D’Agostino J. Common abdominal emergencies in children. Emerg Med Clin North Am. 2002;20(1):139-

53.
2. Leung AK, Sigalet DL. Acute abdominal pain in children. Am Fam Physician. 2003;67(11):2321-6.
3. Scholer SJ, Pituch K, Orr DP, Dittus RS. Clinical outcomes of children with acute abdominal pain. Pediatri-

cs. 1996;98:680-5.
4. Bundy DG, Byerley JS, Liles EA, et al. Does this child have appendicitis?JAMA. 2007;298(4):438-51.
5. Murphy CG, van de Pol AC, Harper MB, Bachur RG. Clinical predictors of occult pneumonia in the febrile 

child. Acad Emerg Med. 2007;14(3):243-9.
6. Hyams JS, Di Lorenzo C, Saps M,et al. Functional Disorders: Children and Adolescents. Gastroenterology. 

2016;150(6):1456-68.
7. Saps M, Seshadri R, Sztainberg M, et al. A prospective school-based study of abdominal pain and other 

common somatic complaints in children. J Pediatr 2009; 154(3):322-26.
8. Watson KL, Jr, Kim SC, Boyle BM, Saps M. Prevalence and Impact of Functional Abdominal Pain Di-

sorders in Children With Inflammatory Bowel Diseases (IBD-FAPD). J Pediatr Gastroenterol Nutr 2017; 
65(2):212-17.

9. Lewis ML, Palsson OS, Whitehead WE, van Tilburg MA. Prevalence of Functional Gastrointestinal Disor-
ders in ChildrenandAdolescents. J Pediatr 2016; 177:39-43..

10. American Academy of Pediatrics Subcommittee on Chronic Abdominal Pain. Chronic abdominal pain in 
children. Pediatrics 2005; 115:812-5.

11. Noe JD, Li BU. Navigating recurrent abdominal pain through clinical clues, red flags, and initial testing. 
Pediatr Ann 2009; 38:259-66.

12. Gray L. Chronic abdominal pain in children. Aust Fam Physician 2008; 37:398-400.
13. Sieberg CB, Flannery-Schroeder E, Plante W. Children with co-morbid recurrent abdominal pain and 

anxiety disorders: results from a multiple-baseline intervention study. J Child Health Care 2011; 15(2):126-
39.

14. El-Chammas K, Majeskie A, Simpson P, et al. Red flags in children with chronic abdominal pain and Cro-
hn’s disease-a single center experience. J Pediatr 2013; 162:783-87.

15. Wright NJ, Hammond PJ, Curry JI. Chronic abdominal pain in children: help in spotting the organic diagno-
sis. Arch Dis Child Educ Pract Ed 2013; 98:32-9.

16. Koletzko S, Jones NL, Goodman KJ, et al. Evidence-based guidelines from ESPGHAN and NASPGHAN 
for Helicobacter pylori infection in children. J Pediatr Gastroenterol Nutr 2011; 53:230-43.

17. Lovell RM, and Ford AC. Global prevalence of and risk factors for ir- ritable bowel syndrome: a meta-analy-
sis. Clin Gastroenterol Hepatol 2012;10:712-21.



Reçete Örnekleri İle Aile Hekimleri İçin Pediatri Semptomdan Tanıya

AKUT BİLİNÇ DEĞİŞİKLİĞİ OLAN ÇOCUĞA 
YAKLAŞIM

Dr. Öğrt. Üyesi Gülen GÜL MERT

BÖLÜM 20



229Reçete Örnekleri İle Aile Hekimleri İçin Pediatri Semptomdan Tanıya

Sonuç; bilinç kaybı nedeniyle hastaneye getirilen hastalarda ilk yaklaşım altta yatan 
neden ne olursa olsun, ikincil nörolojik hasarı en aza indirmek için acil stabilizasyona 
başlamaktır.
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ğin bakımı için hood kaldırıldığında oksijen saturasyonu hızla düşebilir. Bu nedenle uzun 
süreli oksijen tedavisinde kullanılmaz, oksijen nazal kanül yoluyla verilir.  Bu metodun 
da dezavantajı kanül etrafından oda havasını da soluyabilir, yani %100 oksijen konsant-
rasyonu sağlanamaz (4,5).

PGE1 duktus bağımlılığı olan bebeklerde pulmoner kan akımını sağlamak için klinik 
olarak etkilidir. Intravenöz infüzyon şeklinde verilir. Başlangıç dozu 0.05 mcg/kg/dak ile 
başlanır. İlacın ilk uygulandığı anlarda apne sık gelişen bir yan etkidir, bu durumda entü-
basyon grekebilir. Diğer yan etkileri diare ve flushingdir. Prostoglandin başlanmasında ke-
sin bir kontrendikasyon yoktur, ancak obstruktif tip total anormal pulmoner venöz dönüş 
anomalisinde akciğer ödemine neden olabilir. 
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Tablo 5. Sekonder proflaksi süresi (12)

Sekonder proflaksi süresi
Romatizmal ateş ve rezidüel romatizmal kalp hastalığı (klinik veya ekokardiyografi ile)

Son ataktan sonra 10 yıl veya 40 yaşına dek (hangisi daha uzunsa); hayat boyuda olabilir
Romatizmal ateş, rezidüel kardit yok

10 yıl  veya 21 yaş ( hangisi daha uzunsa)
Romatizmal ateş, kardit olmadan 
5 yıl veya 21 yaş (hangisi daha uzunsa)
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IX. SONUÇ

Çocukluk çağı zehirlenmeleri acil servise başvuruların en sık sebeplerinden biri olma-
ya devam etmektedir. Zehirlenmelerin tedavisinde ilk basamak aslında zehirlenmenin ger-
çekleşmesini önlemek için gerekli önlemlerin alınmasıdır. Zehirlenme gerçekleştiğinde 
ise tedavisi olay yerinde başlayıp acil serviste ve gerektiğinde yoğun bakımlarda devam 
eden bir sürecin içine girilir. Bu süreçte başarılı olmak için en önemli basamak tüm kritik 
hastalarda olduğu gibi vital bulguların stabilize edilmesi ve destek tedavilerin uygulanma-
sıdır. Vital bulguların etkili bir şekilde değerlendirilmesi ve beraberinde yapılan ayrıntılı 
sistemik fizik muayene hem ayırıcı tanıda hem de gerekli müdahalelerin etkin ve hızlı 
yapılmasında hekime çok yardımcı olacaktır. 
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Toksidrom Etkenler Sık görülen belirti ve bulgular
Opiyat Morfin, kodein, 

meperidin, 
hidrokodon, 
oksikodon, 
propoksifen, fentanil 

Solunum depresyonu
Koma
Miyozis, pin-point pupil
Hipotermi 

Bradikardi, aritmiler
Hipotansiyon
Azalmış GIS motilitesi

Yoksunluk 
sendromu

Benzodiazepinler
Barbitüratlar
Alkol
Opiyatlar

Hipertansiyon, Taşikardi
Letarji/irritabilite
Sekresyonların artması
Diaforezis
Ajitasyon, halüsinasyonlar

Konvülziyonlar 
Kas krampları
Bulantı-kusma
İshal
Piloereksiyon

Tablo 11. (Devam)
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için aynı damar yolundan aynı anda ya da aynı serum setinden birlikte verilmemelidir. 
Endotrakeal yoldan kesinlikle kullanılmaz. 

6- Glukoz: Hipoglisemi saptanmış çocuklarda %10 dekstroz solüsyonundan 5-10 ml/
kg, %25 dekstroz solüsyonundan 2-4 ml/kg intravenöz yolla uygulanmalıdır. Sonrasında 
yakın kan şekeri takibi yapılmalıdır. 

7- Amiodaron: Sempatik blokaj, AV nod supresyonu, potasyum kanalı blokajı ile QT 
uzaması ve sodyum kanal blokajı yapan bir anti-aritmik ilaçtır. Hem ventriküler hem de 
supraventriküler aritmilerin tedavisinde kullanılabilir. Özellikle çocuklarda kalp cerrahisi 
sonrası ortaya çıkan atrial taşikardilerde, junctional ektopik taşikardilerde, SVT ve VT/
VF tedavilerinde kullanılabilir. 5 mg/kg’dan iv olarak 1 saatlik yükleme sonrası 5-15 mcg/
kg/dk dozunda infüzyona geçilir. Nabızsız VT ve VF’de ise yükleme dozu 3-5 dakikada 
yapılabilir. Hipotansiyon varlığında dikkatli kullanılmalı, yakın EKG takibi yapılmalıdır. 

8- Lidokain: Sodyum kanal blokajı yapan bir anti-aritmik ajandır. Defibrilasyona di-
rençli nabızsız VT ve VF ile geniş QRS’li nabızlı ventriküler taşikardilerin tedavisinde 
kullanılır. Eskiden defibrilasyona dirençli nabızsız VT ve VF’de birinci tercih olarak ami-
odaron kullanılması önerilirken 2015 yılındaki kılavuzda son yapılan çalışmalar ışığında 
her iki ilacın birbirine üstünlüğü gösterilemediği için lidokain ya da amiodarondan biri 
tercih edilebilir olarak öneri güncellenmiştir. 1 mg/kg’dan yükleme dozunu takiben 20-50 
mcg/kg/dk infüzyon uygulaması yapılır. Karaciğer ve böbrek yetmezliği olan hastalarda 
doz ayarlaması yapılmalı, kalp yetmezliği olan hastalarda dikkatli kullanılmalıdır. CPR 
sırasında damar yolu yoksa endotrakeal yolla 2-3 mg/kg dozunda uygulanabilir. 

9- Adenozin: Sinüs nodunu baskılayan AV nodda iletiyi geçici olarak durduran bir 
anti-aritmiktir. Yarılanma ömrü çok kısadır (yaklaşık 10 sn). SVT tedavisinde kullanı-
lacak birinci basamak anti-aritmik ajandır. İlk doz 0,1 mg/kg (maksimum 6 mg), 2. doz 
ise 0,2 mg/kg (maksimum 12 mg) olarak uygulanır. Yarılanma ömrü çok kısa olduğu için 
mümkün olduğunca kalbe yakın bir venden çok hızlı bir şekilde verilmeli, hemen ardından 
5-10 ml serum fizyolojik puşe edilmelidir. Uygulama sırasında EKG monitörizasyonu 
yapılmalıdır. 
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Dolaşımın hızlı düzeltilmesi,doku perfüzyonu ve oksijen dağılımının düzeltilmesi yo-
ğun sıvı tedavisi ile yapılmalıdır. Sıvı tedavisi yetersizliğinde dolaşım desteği amaçlı va-
zopressör ilaçlar tedaviye eklenmelidir.

Solunum desteğinde oksijen verilmesi, kardiyak atım hacminin sıvı tedavisiyle des-
teklenmesi, yeterli hemoglobin konsantrasyonunun sürdürülmesi,fizyolojik ve metabolik 
dengesizliklerin düzeltilmesi, idrar çıkımının ve son organ fonksiyonlarının izlenmesi ha-
yati öneme sahiptir. 

AMPİRİK ANTİBİYOTİK TEDAVİSİ

Ağır sepsisin tanınmasından sonraki ilk 1 saat içinde antibiyotiklere başlanmalıdır. 
Kültürler tedavi başlanmadan alınmalı, tedavi geciktirilmemelidir. Etyolojinin belirsiz ol-
duğu çocukluk çağı sepsisinde antimikrobiyal tedavi, her yaş grubu için en sık görülen 
patojenlere göre seçilmelidir. Hayatın ilk 2 ayında genellikle ampisilin ve gentamisin veya 
ampisilin ve seftriakson yeterlidir. Daha büyük çocuklarda 3.kuşak sefalosporin, gerekti-
ğinde bu tedaviye vankomisin veya klindamisin eklenmesi sıklıkla yeterlidir. Kombinas-
yon tedavisine kültür antibiyogram sonuçlanana kadar 3-5 gün devam edilmelidir(4).

YARDIMCI TEDAVİLER

Her hastada önerilmez. Gerek duyulan hastalarda yardımcı tedavilerden faydalanılır.
Nitrik oksid, ekstrakorporal membran oksijenizasyonu(ECMO), renal replasman tedavisi, 
plazma değişimi, kortikosteroidler (deksametazon veya metilprednisolon), pentoksifilin 
ve diğer ilaçlar bu amaçla kullanılabilir. Eğer S.aureus veya grup A beta hemolitik strep-
tokok enfeksiyonuna bağlı toksik şok sendromu şüphesi olursa, intravenöz immunglobu-
lin(IVIG) tavsiye edilmektedir(15).

PROGNOZ 

Pediyatrik sepsiste mortalite oranı %9-35 arasında seyreder. Bu oranı konağın immun 
durumu, SIRS’ın tanınmasıyla erken başlanan yoğun sıvı tedavisi düşürmektedir(4,16,17). 
Örneğin; ABD’de ağır sepsiste hastane mortalitesi 1995’de % 10 iken 2003’te %4’e geri-
lemiştir(18,19). Bu gerileme septik şokun erken tanınarak daha hızlı ve yoğun bir şekilde 
tedavi edilmesine bağlanmıştır(20).
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B12 ve folat eksikliğine bağlı anemilerde, metabolik hastalıklar araştırılmalı, homosis-
tein düzeyine bakılmalı ve etyolojiye göre B12 veya folik asit tedavisi yapılmalıdır. 

Orak hücreli anemide tedavide splenik sekestrasyonda transfüzyon, vazooklüziv kriz-
ler sırasında hidrasyon, ağrı kesici ve transfüzyon yapılır. Hidroksiüre ile Hb F düzeyi 
arttırılarak, semptomlar hafifletilir. Özel durumlarda kemik iliği nakli de tedavi seçenek-
lerindendir. 

Malign hastalıklara bağlı gelişen anemilerde, ışınlı ve filtreli eritrosit süspansiyonu 
transfüzyonu önerilir (5).
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II-Antifibrinolitik ajanlar (Tranexamik asit 10-30 mg/kg, PO veya İV, 8 saatte bir) 
verilebilir. III-Antitrombosit antikorları gelişmiş ve ciddi kanaması olan hastalarda: Aktif 
faktör VII 90 microgram/kg, 3-4 saat arayla 2-4 defa kullanılabilir.
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Cinsel istismar mağduru çocukların adli sürece girerken korunması ve örselenmesini 
en aza indirmek amacıyla Sağlık Bakanlığı koordinatörlüğünde Adalet Bakanlığı, Aile ve 
Sosyal Politikalar Bakanlığı, İçişleri Bakanlığı (Emniyet Genel Müdürlüğü ve Jandarma 
Genel Komutanlığı), Milli Eğitim Bakanlığı, Adli Tıp Kurumu Başkanlığı, Diyanet İşleri 
Başkanlığı, Hakimler ve Savcılar Yüksek Kurulu, Yargıtay Başkanlığı ve İl Cumhuriyet 
Başsavcılıklarının paydaşları olduğu “Çocuk İzlem Merkezleri”  kurulmuştur. ÇİM’ler, 
cinsel istismar mağduru çocuğun ifadesinin alındığı, muayenesinin, tedavi ve rehabili-
tasyonunun yapıldığı ve raporunun hazırlanması için gereken tüm personel ve ekipmanın 
bulunduğu, işlemlerin her aşamasında çocuğun yüksek yararı gözetilerek ikincil örselen-
mesinin önlenmeye çalışıldığı merkezlerdir (21). 

İstismara müdahalede hekimlerin en büyük görevi, olayın ortaya çıkmasını sağlamak 
ve bildirimde bulunmaktır. Bu durum Türk Ceza Kanununda, belirli suçlar bakımından 
toplumdaki herkese (TCK 278. madde) veya bazı görevlerde bulunan kişilere (TCK 279, 
280. madde) suçu ihbar etme yükümlülüğü getirmekte ve bu yükümlülüğün ihlali ceza 
yaptırımına bağlanmaktadır (22). TCK’da kanunu bilmemenin mazeret sayılmadığı ve 
tüm sağlık çalışanlarının suçu ihbar etme sorumluluğunun bilinmesiyle ihmal ve istisma-
rın tanınması ve müdahalesi kolaylaşacaktır. 
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hijyenin sağlanması ve antimikrobiyal tedavi, hastalığın gidişatında önemli bir dü-
zelme sağlamaz.(44) 

XII)Ehlers-Danlos Sendromu: Oral mukoza, gingival dokular, dişler ve temporoman-
dibular eklemin (TME) de etkilenebildiği kalıtsal bağ dokusu hastalığıdır. Oral 
bulgular arasında; erken başlayan periodontitis, yaralanmaya duyarlı oral muko-
zada kanama problemleri, mukozal ülserasyonlar, dişlerde mobilite, hipoplazi, hi-
podonti, sürnümerer dişler, kolayca kırılabilen dişler ve çeşitli TME problemleri 
sayılabilir.(36, 48)

5. Yaygın İntraoral Lezyonlar:
I) Primer Herpetik Gingivostomatitis: Herpes simpleks tip-1’in neden olduğu ateş, 

kırgınlık, halsizlik, lenfadenopati, dişetlerinde yaygın enflamasyon ve dudaklarda 
veziküllerle karakterize, şiddetli ağrıya sebep olan, genelikle 10 yaş altı çocuklarda 
görülen viral bir hastalıktır.(49)

II) Rekürrent Herpes Simpleks: Direkt temas veya damlacık yoluyla bulaşan hastalık, 
2-7 günlük kuluçka dönemi sonrasında ateş, kırgınlık, ağız içinde ülser ya da eroz-
yonlara dönüşen veziküllerle kendini gösterir.(50)

III)  Rekürrent Aftöz Stomatitis: Travma, stres, beslenme bozuklukları ve endokrin se-
beplerle ortaya çıkan minör aftlar genellikle 7-10 günde iyileşir, büyük lezyonlar 
ise haftalarca kalabilir. Spesifik bir tedavisi yoktur.(37, 51)

IV)  Kandidiazis: Genellikle bir dizi antibiyotik kullanımı ya da immün yetmezlik du-
rumlarında görülen, klinik olarak diffüz, kesilmiş süt görünümünde ya da kaldırıla-
bilen düz beyaz mukozal plaklar şeklindeki lezyonlarla karakterizedir. Tedavisinde 
topikal antifungaller kullanılabilir.(35, 36, 37)

V) Coğrafik Dil: Dildeki filliform papillaların lokal kaybı sonucu ülser benzeri lez-
yonlar ortaya çıkar, papillalarda hızlı bir şekilde renk ve boyut değişikliği görülür. 
Çoğunukla tedavi gerektirmemekle birlikte, yanma hissini ortadan kaldırmak için 
hastalara baharatlı ve asidik gıdalardan kaçınmaları önerilebilir.(52)

6. Nekrotizan Periodontal Hastalıklar: İnterdental bölgede, üzeri gri psödomembranlarla 
kaplı, zımbayla delinmiş, krater benzeri, kaldırılınca kanayan lezyonlarla karakterize 
periodontal bir hastalıktır. Tükürük artışı, ağızda metalik tat, ateş ve lenfadenopati 
görülebilir.(35)
Bütün bu hastalıkların yanında kraniyofasiyal bölgede malformasyona sebep olan 

birçok kalıtımsal hastalık bulunmaktadır. Hipodonti, mikrodonti, mikrognati, ve dudak 
damak yarıkları gibi bazı anomaliler sadece ağız yapıları ile sınırlı olabileceği gibi belli 
sendromlara da eşlik edebilmektedir. Gelişimsel anomaliler ve onlarla ilgili düzensizlik-
leri doğru teşhis edebilmek için klinisyenler normal ve normal olmayan gelişimi tanımalı 
ve ayırt edebilmelidir.(53)
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Tedavide ilk yapılması gereken, şüphesiz sorumlu ilacı kesilmesi, deride bül ve eroz-
yonlar varsa deri bakımının yapılmasıdır. Sistemik steroidlerin kullanımı genellikle ge-
rekli olmaktadır.

GENETİK BOZUKLUKLAR:

Kollodion bebek, Harlequin iktiyozis ve epidermolizis bülloza çocuklarda acil servis-
lere başvurulara neden olan genetik hastalıklardır. Kollodion bebek ve Harlequin iktiyo-
zis, yenidoğanlarda görülen, derinin anormal kornifikasyonunun neden olduğu hastalık-
lardır (22).

KOLLODİON BEBEK:

Fetusun anne rahminden çıktığında tüm vücudunun sarı, kalın ve gergin bir tabaka 
ile kaplı olmasıdır. Bu tabaka yenidoğanın hareketlerini engelleyerek, emme ve göz ka-
paklarını açıp kapama gibi hayati fonksiyonlarını yerine getirememesine neden olur. Bu 
nedenle vücut ısısı, sıvı ve elektrolit dengesi izlenmeli ve bozuklukları acilen giderilmeli-
dir. Emme güçlüğü olan yenidoğanlar, orogastrik sonda ile beslenmelidir. Ayrıca, deri ku-
ruluğunun gerek ortamın nemli tutulması gerekse yoğun nemlendirici krem ve losyonlar 
uygulanması yoluyla önüne geçilmeye çalışılmalıdır (22).

HARLEQUİN İKTİYOZİS:

Konjenital iktiyozların en şiddetli seyreden formudur ve fetal dönemde keratin ta-
bakanın kalınlaşması ile karakterizedir. Doğumda kalın, tabakalar halinde kepeklenme 
mevcuttur. Derideki bu kalınlaşmalar bebeğin hareketlerini engelleyerek kontraktürlere 
neden olabilir. Olguların çoğunda ABCA 12 geninde mutasyon tespit edilmiştir. Bu gende-
ki mutasyon sonucunda, epidermiste lipid transferini sağlayan protein yapımında yetersiz-
lik meydana gelir. Deri hareketlerinde kısıtlılık ve kalın kepekler nedeniyle, deride derin 
fissürler meydana gelir. Göğüs hareketlerinde kısıtlılık nedeniyle solunum yetmezliği de 
görülebilir. 

Hipotermi, hiponatremi, dehidratasyon ve erozyonlara sekonder gelişebilecek sepsis 
her iki hastalıkta da görülebilen komplikasyonlardır (22).

Her iki hastalığın tedavisinde kan sayımı, biyokimyası ve sıvı elektrolit seviyelerinin 
düzenli takibi, derinin temiz ve nemli tutulması, bu amaçla steril gazlı bezlerle nemlendi-
rici bandajlar uygulanması önemlidir. Metisiline direçli S. aureus, candida ve psödomo-
nasa bağlı fırsatçı deri enfeksiyonları açısından, 2-3 gün arayla deriden sürüntü kültürleri 
alınmalıdır. Göz bakımı ihmal edilmemeli, bu bebekler mutlaka göz doktoru tarafından 
değerlendirilmelidir. Harlequin iktiyozu olan bebeklere geç kalmadan oral retinoid teda-
visi başlanmalıdır (4).
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Ayırıcı Tanı

Skleromiksödem, liken amiloidozis yer alır (23). 

Tedavi

Antitiroidal ilaçlar, beta-blokerler ve cerrahi tedavi seçenekleridir.

DİYABETES MELLİTUS

Çoğunlukla pediatrik popülasyonda Tip-1 diyabet görülür. Genetik predispozisyona, 
viral infeksiyonlara sekonder veya immünolojik faktörlere bağlı görülebilir. 

Fizik Muayene

Ekstremitelerde soğukluk, beneklenme, anhidrozis, impetigo, folikülit, çıban, selülit, 
erizipel gibi bakteriyel ve kandida gibi fungal infeksiyonlara yatkınlık, erüptif ksanto-
malar, fleksiyon kontraktürleri, sınırlı eklem açıklığı (özellikle 4. ve 5. falankslarda) gibi 
deri bulguları mevcuttur (23-25). ‘Nekrobiozis lipoidika diabetikorum’ iyi sınırlı, asemp-
tomatik, eritemli papül ve nodüller şeklinde özellikle pretibial bölge başta olmak üzere 
gövde, ekstremiteler ve yüzde de olabilen diyabet lezyonudur (23-26). ‘Diyabetik dermo-
pati’ özellikle pretibial bölgede görülen, 1-2 cm boyutlarında kırmızı-kahverengi papüller 
ile karakterize, iyileşirken önce atrofik maküllere dönüşen ve sonrasında iz bırakmayan 
lezyonlardır. Ayrıca insülin rezistansı olan vakalarda özellikle kıvrım yerlerinde yerleşen, 
kadife kıvamlı hiperpigmente yamalar olan ‘Akantozis nigrikans’ diyabet olmadan da gö-
rülebilen lezyondur (23-26). 

İnsülin tedavisine bağlı diyabet hastalarında lipodistrofiler, yumuşak doku hipertrofi-
leri ve lipoatrofiler görülebilir (23).

Tedavi

Deri lezyonları genellikle uygun ve etkin diyabet tedavisiyle kontrol altına alınabil-
mektedir. Diyabetik dermopati lezyonları tedavi gerektirmezken (23), bakteriyel ve fungal 
infeksiyonlar uygun antibiyoterapi ve antifungal ajanlar ile tedavi edilmelidir. Nekrobiyo-
zis lipoidika, güçlü etkili topikal steroidler ile kapalı şekilde veya intralezyonel steroidler 
ile tedavi edilebilir (23-26). Ülserleşen lezyonlarda yara örtüleri, aspirin ve dipiridamol 
tedavileri kullanılmaktadır (23).
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2. KONUŞMA BOZUKLUKLARI

–Fonolojik Dil Bozuklukları (söyleyiş, artikülasyon): Çocuğun yaş ve aksanına uy-
gun konuşma seslerindeki bozukluklardır. Bazı sesler atlanabilir veya değiştirilebilir.

–Ritim Bozuklukları (kekemelik): İstemsiz motor eylemlere bağlı olarak konuşma-
nın akıcılığının bozulmasıdır. Cümlenin içindeki bir kelime veya kelimenin bir parçası 
tekrar edilebilir. Kekemelik genellikle üç yaşından sonra ortaya çıkar, çocuklar 1-2 yaş-
larında normal konuşurken önce konuşma uzar, yeni kelimeler öğrendikçe ilerleyebilir. 
Çocukların özellikle 2-4 yaş aralığında geçirdiği travmalar tetikleyici olabilir (4- 7).

Birinci basamakta dil gelişim bozukluğu tespit edilen çocuklarda aile konu hakkında 
bilgilendirilmeli; mümkünse sosyal izolasyon, yarık damaklılık, iki dillilik gibi bilinen 
bir sebep varsa düzeltilmeli; çocukla karşılıklı konuşma, çocuğa yüksek sesle ilgisini çe-
kebilecek kitaplar okuma, dil tutukluğu olan çocuklara konuşabilmeleri için yeterli süre 
tanıma gibi önlemler alınmalı; ayrıca çocuk kısa sürede bir konuşma terapistine yönlen-
dirilmelidir (4- 9). 
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Web sitesi: http://www.ippcweb.org/

• Palyatif ve Yaşam Sonu Bakımında Eğitim (EPEC): EPEC bir eğitici-eğitici yakla-
şımı kullanır ve şimdi acil tıp topluluğunun üyeleri için özel bir program sunar.

• Web sitesi: http://www.epec.net/EPEC/webpages/index.cfm
• Yaşam Sonu Hemşireliği Eğitim Konsorsiyumu (ELNEC): ELNEC, ülke çapında 

palyatif bakım kursları aracılığıyla hemşirelere eğitim vermektedir.
• Web sitesi: http://www.aacn.nche.edu/elnec/
• Palyatif Bakım Öncesi Merkez (CAPC): CAPC, sağlık profesyonellerine hastane-

lerde ve diğer sağlık bakım ortamlarında başarılı palyatif bakım programlarının baş-
latılması ve sürdürülmesi için gerekli olan araçları, eğitimi ve teknik yardımı sağlar.

Web sitesi: http://www.capc.org/

• Bakımevi  ve  Palyatif Tıp Amerikan Akademisi (AAHPM): AAHPM acil tıp he-
kimleri de dahil olmak üzere uygulayıcıları çeşitli için tasarlanmış alanında uzman 
tarafından öğretilen palyatif bakım kursuna sunmaktadır.

Web sitesi: http://www.aahpm.org/education/course.html
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kişinin vereceği tepkiler daha önemlidir. Süresi en az 1 ay olmalıdır. Her yaşta olabilir. 
Beraberinde depresyon, anksiyete ve bilinç bozuklukları olabilir. Çocuklarda duygusal 
gelişmede duraklamaya neden olabilir (53). 

Klinikte DSM V’e göre görülebilen belirtiler şunlardır; çocuklar dezorganize ya da 
ajite davranışlar gösterebilir. Küçük çocuklar travmanın kendisini ya da değişik yönlerini 
anlatan oyunları tekrar tekrar oynayabilirler. Çocuklar içeriğini anlamaksızın tekrarlayan 
korkunç rüyalar görebilirler. Travmaya özgü yeniden canlandırma oyunda ortaya çıkabilir. 
İç veya dış ipuçlarına maruz kalındığında yoğun veya uzun süreli psikolojik ve fizyolojik 
reaksiyonlar verebilirler. Travmatik olay (lar) ile ilişkili uyaranlardan sürekli olarak 
kaçınma ve travmadan önce olmayan genel tepki gösterme düzeyinde azalma görülebilir. 
Travmayla ilgili anılarda unutkanlık,  kendisiyle ilgili olarak sürekli ve abartılı olumsuz 
inanç ve beklentiler, kendini veya başkalarını suçlama, inatçı negatif duygu durum 
(ör:korku, suçluluk, dehşete kapılma, kzıgınlık vb.), önemli etkinliklere karşı ilgide 
azalma, insanlardan uzaklaşma ve ötekileşme, olumlu duygular yaşamaya devam edememe 
(ör: mutluluk, başarı ve memnuniyet), aşırı uyarılmışlık belirtileri (ör:uyku bozuklukları, 
irritabilite ve öfke nöbetleri, konsantrasyon bozukluğu, hipervijilans, pervasız veya 
kendini yıkıcı davranışlar ve aşırı irkilme tepkisi gösterme vb.) gösterebilirler (53-55).

Travma sonrası stres bozukluğu yaşayan çocuk ve gençler, ilerleyen dönemlerde 
madde bağımlılığı, yeme bozuklukları (ör:anoreksiya nevroza), kişilik bozuklukları ve 
intihar görülebilmektedir (55).

Tedavide psikoterapi (olayla yüzleştirme, tartışma ve baş etme ile ilgili eğitimler), 
ilaçlar (ör:sedatif ve hipnotikler), hasta ve aile için destek grupları kullanılabilir. Kullanılan 
ilaçlar arasında SSRI, MAOİ ve antikonvülzanlar olabilir. Psikoterapide hipnoz, bilişsel 
ve davranışçı terapi uygulanabilir. Grup terapisi paylaşımları arttırdığından dolayı tercih 
edilebilir. İntihar düşüncesi olanlarda hastaneye yatış gerekebilir (53). 
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bebeklerde, immün yetmezliği, asplenisi, aklorhidrisi olanlarda bakteriyemi ve barsak dışı 
komplikasyon riski yüksek olduğundan dolayı antibiyotik önerilir (58).  

Campylobacter jejuni genellikle yumuşak sulu ishal yapmakla birlikte bazen de kanlı 
mukuslu ishale yol açabilir.Apendisiti, invajinasyonu taklit edecek kadar şiddetli karın ağ-
rısına neden olabilir.Yenidoğanlarda ve küçük çocuklarda ateş olmadan kanlı dışkı olması 
enfeksiyonun tek bulgusu olabilir.Campylobacter ishallerinde antibiyotik tedavisi dizan-
terik formda ishal olması durumunda ve kreşlerde, bakım kurumlarında bulaşı azaltmak 
amacıyla önerilir (58).  

Escherichia coli’ye (E. coli) bağlı ishallerde rutin olarak antibiyotik kullanılmasına ge-
rek yoktur. Shiga toksin üreten E. coli [STEC veya enterohemorajik E. coli (EHEC)] ishal-
lerinde antibiyotik tedavisinin toksin üretimini indüklemesi ve hemolitik üremik sendrom 
(HÜS) gelişimini arttırması konusunda tartışmalar olmakta ve buna bağlı olarak STEC 
ishallerinde antibiyotik tedavisi önerilmemektedir.Enterotoksijenik E. coli (ETEC) turist 
ishalinin en önemli nedenlerinden olmasının yanında antibiyotik tedavisinin önerildiği 
yerler orta-şiddetli ishal ve ateş-kanlı dışkı varlığıdır. Enteroinvaziv E. coli (EIEC) ishal-
lerinde klinik tablonun şigellozis ile karışabilmesinden ötürü kültür sonuçları çıkmadan 
antibiyotik başlanabilir (58).  

Antibiyotik tedavisi önerilen ishal etkenlerinden bir tanesi de Vibrio cholerae (V. cho-
lerae)’dır.V. cholerae pirinç suyu görünümünde bol sulu ishal ile hızla dehidratasyona ve 
hipovolemik şok ile ölüme neden olabilir. Su kaynaklarının kontaminasyonu ile salgınlar 
ortaya çıkabilir. Kolera olgularında antibiyotik tedavisinin hastalık süresini kısaltması ve 
vibrioların dışkı ile atılımını azaltması önem arz etmektedir (58).  

Giardia intestinalis’in neden olduğu akut ve kronik ishallerde antiparaziter tedavi öne-
rilir.Metronidazol 30 mg/kg/gün dozunda 5-10 gün süre ile kullanılır.Asemptomatik taşı-
yıcıların tedavisi önerilmemekle birlikte evde hipogamaglobulinemili ya da kistik fibro-
zisli hasta varlığında asemptomatik taşıyıcılar da tedavi edilmelidir (58).  

Entamoeba histolytica sıklıkla asemptomatik enfeksiyona neden olsa da bazen invaziv 
intestinal amebiazise ve daha az olarak da invaziv ekstraintestinal amebiazise yol açabilir. 
Amebik kolitin tedavisi metronidazoldur (58).  
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Puberte prekoks

Sekonder seks karakterlerinin dokuz yaşından önce ortaya çıkması puberte prekoks 
olarak adlandırılır.

GENİTAL TÜMÖRLER

Pediatrik dönemde nadir görülür.En sık over tümörleri görülür ve çocukluk çağı tü-
mörlerinin yarısı maligndir. Tedavi edilemeyen vajinal kanama, kötü kokulu akıntı, karın-
da şişlik gibi durumlarda akıla gelmelidir.Tanısında iyi bir anamnezle travma ve benzeri 
durumlar ekarte edildikten sonra ultrason,tomografi ve MR gibi görüntüleme yöntemleri 
ile kanda tümör markerları bakılması kullanılabilir(1,9).

 Vulva ve vajina tümörleri

Sık görülen pediatrik selim tümörler arasında teratom,hemanjiyom,Gartner kanalı kisti 
ve paraüretral kanal kisti sayılabilir.Teratom orta hatta bulunur, kistik yapıdadır.Hemanji-
yomlar çok büyükse bazen cerrahi tedavi gerektiriler.Gartner ve paraüretral kistler eksize 
edilebilirler.

Sarcoma botryoides ise pediatrik dönemde Wilms tümörü ve nöroblastomadan sonra 
en sık görülen üçüncü malign tümördür.Embryonik rhabdomyosarkomların bir türüdür.
Beş yaş altında sıktır ve baş,boyun,ekstremitelerde olabilir.Genellikle beşte biri vajende 
lokalize olur.Üzüm salkımı şeklinde pembe yapılardır.Vajende kanama veya batında şişlik 
ile kendini belli eder.Çok erken dönemde yakın ve uzak metastaz yapabilir.Tedavisi cerra-
hidir.Kemoterapi ve radyoterapi de uygulanmaktadır.

Endodermal sinüs tümörü ise iki yaş altında görülen germ hücre kaynaklı bir tümördür.
Mezonefrik karsinom da denir.Kanayan polip tarzı lezyonlar şeklindedir.Tedavisi cerrahi-
dir.Kemoterapi ve radyoterapi de uygulanabilir.

Over tümörleri

Tüm kız çocuklarında görülen tümörlerin %1’i over kaynaklıdır.Çok sık görülmezler.
Bunların da %65’i germ hücreli olup en sık %30 ile selim kistik teratom görülür. Diğerle-
rinin %15’i endotelyal %12’si seks kord stromal kaynaklı tümörlerdir.

Semptomları erişkinden farklıdır ve bu yüzden geç dönemde karında şişlik ile başvu-
rurlar.Karında şişlik,ateş,kusma,idrarda yanma,akıntı ,lökositoz ile başvurabilirler.İyi bir 
fizik muayene ile genelde kitle tespit edilebilir.Bazen torsiyon veya rüptür ile de gelebilir-
ler. Tedavileri cerrahidir.Gerekirse kemotrapi ve radyoterapi eklenebilir.
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