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Aile hekimligi, saglik sistemiyle ilk tibbi te-
mas noktasini olusturan; hizmet almak isteyen-
lere agik ve sinirsiz bir giris saglayan; yas, cinsiyet
ya da kisinin bagka herhangi bir 6zelligine bak-
maksizin tiim saglik sorunlariyla ilgilenen bir di-
siplindir. Aile hekimleri bireylere kendi aile, top-
lum ve kiiltiirleri baglaminda hizmet sunarlar;
bunu yaparken her zaman hastalarinin bagimsiz
kisiliklerine saygi duyarlar. Ayrica topluma kars:
da mesleksel sorumluluk tasirlar. Rahatsizliklari-
nin yonetimini hastalariyla goriisiirken, yinele-
yen temaslarla olusan bilgi birikimini ve giiveni
kullanarak fiziksel, ruhsal, toplumsal, kiiltiirel ve
varolussal etkenleri birlikte degerlendirirler. Aile
hekimleri etkili ve giivenli bir hasta bakimi igin,
kendi becerilerini, kisisel yasamlarindaki denge-
leri ve degerleri siirdiirme ve gelistirme sorumlu-
lugunu tstlenmek zorundadirlar.

ONSOZ

Dogum oncesi donemden baslaylp olim
anina kadar tiim yasamlar1 boyunca bireylerin
takibini saglayan disiplinimizin genis bir bilgi
yelpazesini kapsamasi, aile hekimlerimizin giin-
likk pratiklerinde sik karsilastiklar1 semptomlar:
yonetebilmelerini saglayacak bu kitabin planlan-
masinda bize yol goésterici olmustur. Birinci ba-
samakta ¢ocukluk ve erigkinlerde sik karsilagilan
semptomlarin her birinin etiyolojisinin, nasil
degerlendirilmesi ve birinci basamakta nasil yo-
netilmesi gerektiginin ayr1 ayri ele alindig kita-
bimizin aile hekimlerimize giinliik pratiklerinde
yol gosterici olacagina inaniyoruz. Kitabimiza
katki saglayan tim meslektaglarima tesekkiir
ediyorum.

Saygilarimla...

Dog. Dr. Esra Meltem KOC
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- COCUKLARDA DOKUNTULU
1 HASTALIKLARA YAKLASIM

GIRIS

Enfeksiyon etkeninin veya toksinlerinin ya da
immiin yanitin yol a¢tig1 patolojik degisiklikler
sonucu deride meydana gelen lezyonlara do-
kiintii denir. Ciltte olusan dokiintiiye eksantem,
mukozada olusan dokiintiiye enantem denir.
Dokiintlintin karakterine gore lezyonlar makiil,
papil, makulopapiil, purpura, petesi, vezikdl,
pistiil, bl sekilde tanimlamaya yardimci olacak
sekilde isimlendirilirler.

Makiil: Deride kabarikligin olmadig, sinirl
renk degisikligidir. Degisik sekillerde, oval, yu-
varlak ya da diizensiz olabilir.

Papiil: Deriden yiiksek, sinirlari belirgin, igle-
rinde siv1 bulunmayan, 1 mm ile 1 cm arasinda
olan lezyonlardir.

Purpura: Kirmizi mor renkte, basmakla sol-
mayan, ¢ap1 3 ile 10 mm arasinda degisen deri
dokintiistdir

Petesi: 3 mmden kii¢iik purpuraya petesi de-
nir.

Vezikiil: 0.5 cm den kiiciik, sinirlt epidermal
icinde berrak siv1 icerekn kabarciklardir. Yuvar-
lak veya gobekli olabilirler. Direk ciltte goriile-
bildikleri gibi papiil veya makiiliin berrak siv1 ile
dolmasi ile de gelisebilirler.

Eda GUL SAHIN!

Biil: Caplar1 0.5 cmden biiytik sivi dolu ele-
menter lezyonlara verilen isimdir.

Piistiil: Caplar1 0.5 cm’ye kadar olan, pity dolu
lezyonlardir.

Dokintilit  hastaliklarin = siniflandirilmas:
lezyonun morfolojisine gore yapilir. Cocuklarda
dokiintiili hastaliklarin tan1 ve tedavisinin yapi-
labilmesi i¢in iyi bir anamnez ve detayli bir fizik

muayene gerekir.
Oykiide;
o Dokintilé bir hastayla temasin olup ol-
madigy,

« Ev halkinda baska kimsede dokiintii olup
olmadigy,

« Yakin donemde bir enfeksiyon gegirilip
gecirilmedigi,

+ Yakin dénemde herhangi bir ilag kullani-
mi olup olmadigy,

 Seyehat Oykiisii, 6ncesinde herhangi bir
ast1 yapilip yapilmadigy,

« Gida alim oykdsi,

« Oncesinde bir hayvanla temasin olup ol-
madiy,

o Dokintii baslamadan o©nce baska bir
semptom gelisip gelismedigi,

! Uzm. Dr., Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi AD, guledagul@gmail.com
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GIRIS

Cocuklarda ates ebeveynler i¢in yaygin bir endise
kaynag1 oldugu gibi gerek acil servis gerekse po-
liklinik bagvurularinda en sik goriilen sikéyetle-
rinden birisidir. Agilamanin yayginlasmasi, 6zel-
likle de konjuge asilarin kullanima girmesinden
sonra ciddi bakteriyel enfeksiyonlarin insidansi
azalmasina ragmen, pediatrik popiilasyonda
ates, laboratuvar tetkiklerinin ve hastaneye yatis-
larin ana nedeni olmaya devam etmektedir (1).

Normal viicut 1s1s1, 6n hipotalamustaki kar-
masik bir diizenleyici sistem tarafindan sitirdii-
riliir ve giinlik periyodik degisimler goster-
mektedir. Normalde viicut 1s1s1 belirli bir aralikta
(rektal 6l¢timle 36.6-37.9°C) dalgalanir; en yiik-
sek noktaya aksam ve en diisiik noktaya sabah
ulasir. Sicakligin bu normal degisimin iizerine
¢itkmasi ise ates olarak tanimlanir. Ates, klasik
olarak rektal sicakligin >38°C olarak da tanimla-
nabilir ve >40°C degerine hiperpireksi denir (2).

Ates Ol¢im yontemleri ve bolgesi ile ilgili
oneriler farklilik gdstermektedir. Ingiltere Ulu-
sal Saglik ve Klinik Miikkemmellik Enstitiisii
(The National Institute for Health and Care Ex-
cellence, NICE) kilavuzlari, 4 haftaliktan kiiciik
bebekler icin elektronik termometreler, daha bii-
yiik ¢ocuklarda ise kimyasal nokta veya elektro-
nik termometreler kullanilarak aksilladan viicut

BEBEKLERDE VE

COCUKLARDA UZAMIS ATES

Metin YiGIT

sicakliginin  6l¢lilmesini Onerirken, Amerikan
Pediatri Akademisi (the American Academy of
Pediatrics, AAP), 4 yasindan kiigiik gocuklar i¢in
rektal termometre ve daha biiyiik ¢ocuklar i¢in
oral termometre ile dlciim onermektedir. Tim-
panik kizilotesi termometreler de olgiimde al-
ternatif olusturmaktadir ancak duyarliliklarinin
optimal olmadig1 unutulmamalidir. Ek olarak {ig
ayliktan kiigitk ¢ocuklarda ol¢timler dogru ol-
mayabilir (3-5).

Klinik pratikte gocuklarda ates genel olarak
¢ sekilde karsimiza cikar ve ¢ocuklarda atesli
hastaliklarin ¢ogu su sekilde siniflandirilabilir:

Kisa siiren, fizik muayenede lokal enfeksiyon
bulgular1 gosteren, oyki, fizik muayene ve temel
laboratuvar tetkikleri ile altta yatan hastaligin ta-
nist konulabilen ates

Lokalize bulgusu olmayan, siklikla {i¢ yas alt1
cocuklarda karsilasilan, altta yatan hastaligin ta-
nis1 ancak laboratuvar incelemeleri ve goriintiile-
me yontemleri ile konulabilen ateg

On dort giinden uzun siiren, ilk asama labo-
ratuvar incelemeleri ve goriintiileme yontemleri
ile nedeni saptanamayan veya bir haftalik yogun
klinik ve laboratuvar degerlendirmeden sonra
nedeni saptanamayan ates (6).

Bu boliimde lokalize bulgusu olmayan atesten
bahsedilecektir.

! Uzm. Dr., Ankara $ehir Hastanesi Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Klinigi, metinyigit. nd@gmail.com



ajanlarla tedavi etme protokolii uygulanmistir.
Bu yaklagim giivenli bir yaklasim olarak algilan-
sa da, ciddi finansal maliyet ve iyatrojenik komp-
likasyon riski tasimaktadir (19,20). Giiniimiizde
ise bir¢ok uzman ve klinik, 4 ila 12 haftalik, go-
riniirde enfeksiyon odagi olmayan, iyi goriinen
veya laboratuvarda belgelenmis viral enfeksiyo-
nu olan atesli bebeklerin, dikkatli takip edilmesi
kosuluyla, ek laboratuvar testleri veya hastaneye
yatirilmadan tedavi edilebilecegini diigiinmek-
tedir. Ayrica diisiik riski 6ngéren laboratuvar
kriterlerini dogrulamayi tercih eden yaklagimlar
da vardir (bazen BOS analizi sonucu dahil). An-
timikrobiyal tedavi baslanacaksa, baslanmadan
once kan, idrar ve BOS Kkiiltiirleri alinmalidir.
Spesifik viral patojenler icin hasta izlem ve yo-
netiminde yardimci olabileceginden, hastanede
kalis sitiresini azaltabileceginden veya hospita-
lizasyon ihtiyacin1 ortadan kaldirabileceginden
faydali olabilir. Evde yeterli gozlem ve takibin
saglanamadig1 ciddi bakteriyel enfeksiyon riski
diisiik olan atesli bebekler ise hastaneye yatiril-
malidir ve antimikrobiyal tedavi olmaksizin goz-
lemlenebilir (21-23). 29-90 giin aras1 ates odag1
belirlenemeyen ve iyi gériiniimde olan bebekler
ile ilgili AAP’nin 2021 yili kilavuzu modifiye edi-
lerek Algoritma 1'de gosterilmistir (24).

Ug ay ve iizeri, iyi goriinen ve goriiniirde en-
feksiyon odagi olmayan gocuklar, idrar inceleme-
si disinda laboratuvar testleri veya antimikrobiyal
ajanlarla tedavi olmaksizin klinik olarak izlene-
bilir. Konjuge asilarin yayginlasmasi sonucu
bakteriyemi riski azaldig1 i¢in kan kiiltiirlerinde
patojen mikroorganizma tiremelerinden ziyade
kontaminasyon olasilig1 daha ytiksektir. Bu ne-
denle bu cocuklardan rutin olarak kan kiltiiri
almanin sonug iizerinde ¢ok az etkisi oldugunu,
ancak yanlis pozitif kan kiiltiirii sonuglar: 6nemli
olgiide gereksiz maliyetlere yol agtigini goster-
mektedir (25,26). Uc ay ve lizeri atesli gocuklar,
IYE de dahil olmak iizere bir enfeksiyon odag:
i¢in dikkatlice degerlendirilmeli ve bir odak bulu-
nursa, gocuk olas1 patojenlere gore tedavi edilme-
lidir. Cocuk toksik goriiniiyorsa uygun kiiltiirler
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ve tani testleri yapilmali ve antimikrobiyal tedavi
(genellikle sefotaksim, giinde 150 mg/kg, 8 saatte
bir boliinmiis dozlar veya giinde bir kez 50 mg/
kg seftriakson ile) baslanmalidir. Bu ¢ocuklarin
¢ogu hastaneye yatirilmalidir. Odak bulunamaz-
sa ve gocuk toksik goriinmiiyorsa, rutin olarak
herhangi bir tani testi yapilmasina gerek yoktur.
Ancak izleme alinan hastalarin ebeveynlerinin
ciddi bakteriyel enfeksiyon bulgular1 agisindan
bilgilendirilmesi gerekmektedir (6rnegin, ajitas-
yon veya uyusukluk, cevreye dikkatsizlik, oral
alimda bozulma gibi). Klinisyen, agilanmamis
veya kismen asilanmis 4 ayliktan biiytik atesli bir
cocukla karsilasirsa, degerlendirme ve yonetim
i¢in imkan dahilinde daha agresif bir planlama
yapabilir veya bu hastalar1 sevk edebilir (9,10).
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Kelime anlami olarak ‘epi’ tizerine ve ‘staksis’
damlama seklinde isimlendirilen epistaksis
burun bosluguna olan kanamalar: ifade eder.
Onemli bir burun semptomu olan epistaksis en
stk hekim bagvurusu olan bir kulak burun bo-
gaz (KBB) acil durumudur (1). Genellikle kendi
kendini sinirlayan bu kanama diatezi ¢ocukluk
¢aginda oldukga sik olarak karsimiza ¢ikmak-
tadur.

ANATOMI

Burun boslugunun kan akimi karotid arterlerin
(internal ve eksternal) dallar: tarafindan sagla-
nir. Internal karotid arterin besledigi oftalmik
arter anterior ve posterior etmoid artere dalla-
nir. Anterior etmoid arter antrior septumu bes-
ler. Eksternal karotid arterden kanlanan inter-
nal maksiller arter ve superior labial arterlerdir.
Fasiyal arterin superior labial dali, sfenopalatin
arterin terminal dali, anterior etmoidal arterin
dallar1 anterior nazal septum iizerinde toplanir
ve Little alanini (Kiesselbach pleksusu) meyda-
na getirir. Burun posterior kisminin kanlanma-
sini ¢ogunu ve tiim burun kanlanmasinin yakla-
sik yarisini sfenopalatin arter saglar. Burun arka

EPISTAKSIS

Handan ATSIZ SEZIK'

tarafinda Woodruft pleksusu yer alir. Bu pleksus
sfenopalatin arter ve venoz yapilarin katilimi ile
olusur (1-2). Anterior burun kanamalar1 tim
burun kanamalarinin % 90’1n1 olusturur ve ge-
nellikle Little alanindan kaynaklanir (1). Tim
bu anatomik ozellikler; bes arterin iki pleksus
olusturacak sekilde submukozay1 sarmasi yiik-
sek debiyi saglar. Burun mukozasinin digerle-
rinden farkli olarak submukozal katmaninin
olmamas: travmalar1 ve hassasiyeti arttiran et-
kenlerdir. Organlarin digerlerinden farkli olarak
kasint1 ve irritasyon sik goriildiigii i¢in parmak
ve tirnak travmasina ¢ok sik maruz kalmakta-
dir(1). Burun kanamalarinin yaklasik %5-10"u,
posterior epistaksis olarak adlandirilan, anteri-
or rinoskopi ile goriillemeyen; lateral nazal du-
vardaki arka bolgelerden veya nazal septumdan
kaynaklanir. Posterior burun kanamasi yash
hastalarda daha sik goriiliir ve genellikle kontrol
edilmesi daha zordur (3). Burun arterleri sekil
1'de gosterilmistir.

EPIDEMIYOLOJI VE ETYOLOJI

Burun kanamalar1 ¢ocuklar ve yaglilar olmak
tizere iki yas grubunda pik yapmaktadir. Yas
grubu olarak 5 yagindan kiigiik olanlarda %30,
6-10 yas grubundaki ¢ocuklarda %56’sinda en

! Uzm. Dr., Giizelbahge 2. Nolu Derya Aile Saglik Merkezi, Aile Hekimligi Uzmany, sezikhandan©gmail.com
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inflamasyon

Travma

Viral st solunum youl enfeksiyonlari, alerjik rinit, bakteriyel rinit,
cocukluk cagi ekzamtemleri

Burun karistirma, eksternal travma, cerrahi girisim, kimyasal ve kostik

ajanlar/inhalanlar

Lokal yapisal anomaliler

Sistemik hastaliklar

Rinit veya burun mukoza kuruluguna neden olan gevresel nedenler,
polip, telenjektazi, meningosel, anjiofibromlar, vaskiler malformasyonlar

Losemi, trombositopeni, hemofili, hemoglobinopatiler, hepatik

yetmezlik, zehirlenmeler

calismada 11-14 yaslar1 arasindaki ¢ocuklarda %
9 oraninda tekrarlayan epistaksis ataklar1 tespit
edilmistir. Bu sik tekrarlayan ataklarin spesifik
bir nedeni belirlenemez ve kendi kendini sinirlar
seklinde kanamalar oldugu belirtilmistir. Tek-
rarlayan ataklarin siklig1 ve ciddiyeti konusunda
fikir birligi yoktur (11). Burun kanamalarinin lo-
kal olarak tedavileri kolaydir fakat hekimler ebe-
veynleri bilgilendirmek ve olas1 komplikasyonla-
r1 6nlemek i¢in epistaksisin 6zelliklerini bilmek
zorundadir (12).

Anahtar Noktalar

e Burun kanamasi yaygin bir KBB acilidir ve
niifusun yaklasik %60’n:1 etkiler. 10 yas alt1 ve
60 yas tistiinde iki donemde pik yapar.

o Cogu burun kanamast (%90), Kiesselbach
pleksus olarak adlandrilan bir 6n bélgeden
kaynaklanr.

o Anterior epistaksis genellikle topikal vazokons-
triksiyon, klempleme ve koter kombinasyonu
ile yonetilebilir. Bazi durumlarda burun tam-
ponu gerekebilir.

e Posterior epistaksis nadirdir (%10) ancak
onemli komplikasyonlar ortaya ¢ikabilecegin-
den posterior tamponlama, KBB konsiiltasyo-
nu ve yats ile agresif bir sekilde tedavi edilme-
lidir.

o Anterior ve posterior epistaksisi kontrol etmek
icin kullanimi kolay ve iyi tolere edilen birkag
ticari cihaz vardr.

o Traneksamik asit, epistaksis tedavisinde kul-
lammi icin son zamanlarda giiglii kanitlara
sahiptir.

Posterior
Branch of  gthmoidal
sphenopalatine  ,aries Anterior
artery ethmoidal
arteries

Kiesselbach
area (orange)

Incisive canal

Septal branch
of superior

Greater palatine artery labial artery

Sekil 1. Burun arterleri
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GIRIS

Oksiiriik, akciger ve hava yollarinda birikmis
olan sekresyonlar1 ve ayrica mukozal bir enfla-
masyon sonrasinda gelisen ya da inhale edilen
irritan maddeleri temizleyen 6nemli koruyucu

bir mekanizmadir.

Temel olarak kapali olan glottise kars: yapilan
zorlu bir ekspulsif manevra ya da havanin akci-
gerlerden spazmodik olarak disar1 ¢ikmasi ola-
rak da tanimlanabilir. Boylece, akcigerdeki solu-
num fonksiyonunun devamu i¢in katki saglanmais
olmaktadir (1).

Oksiiriik refleksi, cocuklarda genellikle 5 ya-
sina geldiklerinde olgunlagir. Eriskinlik done-
minde, hava yolunda bulunan sekresyonlar ko-
layca ¢ikarilabilirken, ¢ocuklarda sekresyonlar
bes yastan dnce kolay kolay ¢ikarilamaz (2,3).

Cocukluk donemindeki hastane basvuru-
larinda oksiiriik en sik nedenlerin basinda gel-
mektedir. Ebeveynler agisisindan sikintili ve te-
dirginlige yol agabilen bir bulgudur. Tek bagina
veya baska belirtilerle birlikte solunum yolu ile
ilgili olan hastaliklarin 6nemli ve en sik goriilen
semptomlarindan biri olmast bu konunun 6ne-
mini arttirmaktadir (4).

OKSURUK

Yasemin KORKUT KURTOGLU'

EPIDEMIYOLOJI

Oksiiriik prevalans ile ilgili az sayida bilgi olup
eldeki veriler yetersizdir. Yurtdisinda yapilan
toplum ¢aligmalarinda, prevelans ortalama %12
olup bu oran % 9-33 araliginda degismektedir.
(5). Calismalarda, kronik oksiiriik sikayeti olan
¢ocuklarin ¢ogunlugunun ortalama 2-3 yaslarin-
da oldugu ve 6-12 yas okul ¢ocuklarinda ise ora-
nin %5-10 arasinda oldugu gosterilmistir (3,6).

ETYOLOJI

Trekea ve bronslar yabanci maddelere kars: ol-
duke¢a duyarli yapilardir. Herhangibir yabanci
madde solunum yoluna girdiginde N.vagus ara-
ciligr (afferent yol) ile impulslar beyin, medulla
oblangataya gider ve oksiiriik merkezini etkile-
yerek N.vagus, N. frenikus ve spinal motor si-
nirleri tizerinden efferent bir sinyal meydana
getirerek oksiiriik olusumunu saglar. Bu sebeple,
N.vagus'un innerve ettigi tiim alanlara ait patolo-
jiler oksiiriige neden olabilir (7,8).

Ayrica, oksiiriik reseptorleri sirasiyla timpa-
nik membran, dis kulak yolu, larenks, trakea,
bronslar, diyafragma, perikard, plevra, paranazal
siniis, farenks, 6zefagus, mide mukozasinda da
bulunmaktadir. Cocukluk déneminde, okstiriik

! Dog. Dr., Kiitahya Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi, Aile Hekimligi AD, d ykorkut95@yahoo.com
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aspirasyonu tanisinin atlanmasi ve tani konulana

kadar tizerinden uzun zaman ge¢mesi halinde

akcigerlerde irreversbl hasar olusabilir. Bu ne-

denle, kronik oksiirtigiin nedeni bulunmadan ve

tedavisi verilmeden antitussif ilaglar1 kullanmak

hastaya fayda vermeyecektir.
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GIRIS

Higilt1 (wheezing), havanin ¢ogunlukla inflamas-
yon, mukozal 6dem, bronkospazm ve hava yo-
lundaki yapisal degisiklikler nedeniyle daralmis
brons duvarlarinda meydana getirdigi tiirbiilans
sonucu ortaya ¢itkan cogunlukla ekspiratuvar,
yiiksek frekansl polifonik tipte 1slik sesidir (1,2).

Higilts, intratorasik trakeadan biiyiik brons-
lara kadar her yerde olabilen alt solunum yolla-
rinin titkanmasi nedeniyle olusur (3). Genellikle
ekspiryumda duyulan bir sestir; ancak hava yolu
obstriiksiyonun siddetli oldugu durumlarda ins-
piryumda, daha siddetli oldugu durumlarda ste-
teskop olmadan da duyulabilir (4). Wheezing’in
Tirkcede tam karsiligi olmadigr i¢in, “hirilty”
olarak da tanimlanabilmekte ve iist solunum
yolu sekresyonlarinin meydana getirdigi seslerle
karisabilmektedir (5).

EPIDEMIYOLOJI

Higilts, solunum yollarindaki kismi obstriiksiyo-
nun 6nemli bir semptomu ve klinik bulgusudur
(6). Hisilti, her yasta duyulabilir fakat en ¢ok
stit cocuklugu doneminde goriiliir. Bu yas gru-
bunda higiltili solunum siklig1 %4-%32 arasinda
degismektedir. Hisiltili gocuklarin %901 1 yasin
altinda hisilt1 ataklar1 gecirirken; hisiltt %70’inde

HIRILTILI, HISILTILI

SOLUNUM

Merve KOSUCU'

5 yasinda, %90’ 1nda okul doéneminde diizelir
(7). Cocuklarda % 40 oraninda ii¢ yasa kadar
bir higilt1 atag1 goriiliirken %50 sinde ise alt1
yasa kadar en az bir hisilt atag1 gériilmektedir
(6). Bu yas grubunda hava yollarinin pulmoner
mekanigi nedeniyle prevalans yiiksektir. Hava
yollarinin fizyolojik ve anatomik 6zelliklerinden
dolay1 bebeklerde ve kiigiik ¢ocuklarda kolayca
tikaniklik olusabilir. Yiiksek periferik hava yolu
direnci, yetersiz pulmoner elastik basing, brons
kikirdaginin yumusak olmasi ve dolayisiyla so-
lunum yollarindaki negatif basing nedeniyle kol-
labe olmaya meyilli olmas: gibi nedenlerle hisilti
ataklar1 ¢ocuklarda erigkinlere gore daha sik go-
rualar (2).

Ailelerin higiltyr anlamasinda ve ifade etme-
sinde farkliliklar olabilir; bu sebeple hekim tara-
findan hisiltinin dogrulanmasi gerekir. Aileler,
higilt: olarak, burun tikanikligi, horlama, kaba
havlar tarzda oksiiriik, stridordan birisini tarif-
leyebilmektedirler. Bu nedenle dykiide “gogiisten
gelen higiltr” “
(4,5,8).

Tekrarlayan higilts, iki yasindan kiiciik co-

1slik sesi” olarak sorgulanmalidir

cuklarda en az iig kez veya bir aydan daha uzun
stiren higilt1 atagini tanimlamaktadir (9). Higiltilh
cocuk terimi, tekrarlayan hisiltis1 olan ¢ocuklar
i¢cin kullanilmaktadir (4). Tekrarlayan higilti-
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Birinci basamaga miiracaat eden ¢ocuklarin ¢o-
gunlugunu hisiltili gocuklar olusturmaktadir ve
ilerleyen zamanlarda astim gibi kronik hasta-
lik tablosu gelistirebildikleri i¢cin 6nemlidir (8).
Diinya genelinde okul 6ncesi donemde dnemli
bir yeri olan hisilty, ciddi bir halk sagligi sorunu-
dur. Ozellikle bir yagin altindaki ¢ocuklarda sik
hastane yatislarina neden olur (2). Bu nedenle
tekrarlayan higiltis1 olan hastalarda onlenebilir
risk faktorlerinin belirlenmesi 6nemlidir. Hem
tekrarlayan yatislarin Oniine gegebilmek, hem
de kalic1 brong hasarini 6nleyebilmek adina risk
faktorlerini sorgulayarak gerekli onerilerde bu-
lunulmalidir (21). Hisiltili ¢ocuklarda tedavi
ile amaglananlar; semptomlar1 kontrol altinda
tutmak, akut alevlenmeleri 6nlenmek, ¢ocugun
ginliik aktivitelerindeki bozulmasinin oniine
gecmek, akciger fonksiyonlarini korumak, co-
cukta normal bityiime ve gelismeyi saglamaktir
(24).
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COCUK VE

j ADOLESANLARDA GOGUS

GIRIS

Gogiis agris1 cocuklarda acil servis ve poliklinik
bagvurularinin %0,3-0,6’s1n1 olusturur (1, 2). Kiz
ve erkeklerde esit oranda goriiliir (3). Eriskin-
lerde gogiis agrisinin genellikle kardiyak has-
taliklar ile iliskili olmas1 ¢ocuklarda altta yatan
kardiyak patoloji nadir olmasina ragmen hasta-
larda ve ailelerinde kaygiya yol acar (4, 5). Gogiis
agrist yakinmasinin gocuklarin %69’unda aktivi-
te kisitlamasina, %401inda okul devamsizligina,
%44’tinde de kalp krizi gegirdigi diisiincesine
neden oldugu saptanmistir (6). Bu hastalarda
psikososyal stres, somatizasyon, fonksiyonel
yetersizlik ve sik saglik hizmeti kullanimi goril-
mektedir (7, 8).

Cocuklarda gogiis agrisinin etiyolojisi aydin-
latilirken genellikle kapsamli 6ykii ve fizik mua-
yene yeterlidir (1). Bu konuda hastalarin ve aile-
lerin kaygilarini gidermek, uzun, gereksiz kinik
degerlendirme ve tetkikten kaginmak énemlidir.

ETIYOLOJI

Pediatrik gogiis agrisi degerlendirilirken kardi-
yak ve kardiyak olmayan nedenlerin saptanmasi
ek tetkik ve sevkin gerekliliginin belirlenmesin-
de 6nemlidir. Kardiyak nedenler ¢ocukluk ¢ag:

AGRISI

Fatma HAYVACI CANBEYLI'

gogiis agrilariin %0 ile %5’ini olusturur (9, 10).
Tablo 1de gocuklar ve ad6lesanlarda gogiis agri-
sinin kardiyak ve non kardiyak nedenleri ve sik-
liklar1 siralanmagtur.

Kalp Disi Nedenler

Pediatride gogiis agrisinin en sik nedenlerini
olusturan kalp dis1 nedenler; kas ve iskelet siste-
mi ile iligkili, pulmoner, gastrointestinal, psikoje-
nik ve idiyopatik olarak siniflandirilabilirler (10).

Kas Iskelet Sistemine Ait Nedenler

Gogiis duvarma bagh agr1 ¢ocuklardaki gogiis
agrisinin en yaygin nedenidir (%50-68) (9, 11).

Kostokondrit. Kostokondral bileskedeki
inflamasyona bagli ortaya ¢ikan agr1 derin ins-
pirasyonla siddetlenir. Genellikle tek taraflidir
(12). Ust solunum yolu enfeksiyonlar1 ve egzersiz
sonrasi ortaya cikabilir. Agir okul ¢antalarinin
ozellikle tek omuzda tasinmas: gogiis duvari ve
kaslarinin gerilmesine yol agarak bu duruma ne-
den olabilir.

Tietze sendromu, kostokondritin genellikle
tist kostalar: etkileyen kostosternal bileskede il-
tihabi olmayan genis, hassas sislik ile giden for-
mudur.

! Ogr. Gér. Dr., Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Kardiyoloji BD, thayvaci@yahoo.com



BIRINCI BASAMAK YONETIMI

Genel yaklagim gogiis agrisina yol agan nedenin
saptanmasi ve buna yonelik tedavi uygulanma-
sidir. Ancak ¢ocuklarda her zaman altta yatan
bir neden saptanamayabilir. Gogiis agris ile ge-
len gocuklar ve aileleri son derece kaygilidirlar.
Hayat1 tehdit edici nedenler dislandiktan sonra
hastalarin ve ailelerin endiseleri giderilmelidir.

o Kostokondrit diisiiniilen hastada non-ste-
roid anti-inflamatuar ajanlar veya aseto-
minofen kullanilabilir.

o Solunumsal kaynakli gogiis agris1 sapta-
nan hastalarda altta yatan nedene gore
tedavi verilir. Egzersiz iligkili astimda eg-
zersiz Oncesi B2 agonist inhalasyonu ile
gogiis agris1 onlenebilir. Gerekirse gogiis
hastaliklar1 uzmanina y6nlendirilir.

« Gastrit, GOR gibi gastrointestinal sistem
kaynakli gogiis agris1 varliginda antiasit,
hidrojen iyon blokerleri, proton pompa
inhibitorleri kullanilabilir.

o Kardiyak anomali, aritmi gibi kardiyak
nedenler diisiiniildiigiinde hasta kardiyo-
lojiye yonlendirilmelidir.

« Psikolojik nedenler diistiniiliiyorsa psiki-
yatri konsiiltasyonu diistintilmelidir.

o Idiyopatik gogiis agris1 devam edebilir ya
da tekrarlayabilir. Altta yatan ciddi bir has-
talik beklenmemekle birlikte hasta agrisi
gecene kadar periyodik olarak takip edile-
bilir. Genellikle kendiliginden diizelir.
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GIRIS

Carpinti, ¢ocugun kalp atiglarini hissederek, ra-
hatsiz olmasidir. Diizensiz, hizli ve yavas kalp rit-
minden, daha giiclii atimdan veya kalp atiglarinin
bilingli olarak algilanmasindan kaynaklanabilir.
Hastalar genellikle kalbim hizli atiyor, kalbim tit-
riyor, kalbim tekliyor, kalbim gogsiimden ¢ikacak
gibi oluyor, kalbim duruyor seklinde tarif ederler
(1-3). Hastalarin birinci basamak saglik kurulus-
larina sik basvuru sikayetlerinden biri olmasina
karsin ¢ocuklarda ¢arpintilarin nedeni genellikle
iyi huyludur. Cocuklarda ¢arpinti, yasami tehdit
eden nedenlerden daha ¢ok ates, egzersiz, anksi-
yete veya anemi gibi durumlara fizyolojik yanit
olarak kalp hizindaki artis sonucu ortaya ¢ik-
maktadir. Ek olarak, ciddi aritmileri olan ¢ocuk-
larda garpint1 sikayeti olmayabilir (2-4).

Carpinti ile bagvuran ¢ocuklarda en sik siniis
tagikardisi goriilmekte olup, tiim vakalarin yak-
lasik %50’sini olusturmaktadir (1,5). Cocuk acil
servise bagvuran hastalarin %0,07'sinde ¢arpin-
t1 sikayeti oldugu ve bu hastalarin %13,5inde
kardiyak aritmi saptandig bildirilmistir. Aritmi
saptanan hastalarin %11,47tinde supraventrikii-
ler tasikardi (SVT) ve %2,1’inde ise ventrikiiler
ekstrasistol (VEV) bulunmustur (4).

CARPINTI

Munevver YILMAZ'

NEDENLERI

Kalp hizini ve kontraktilitesini etkileyen klinik
sorunlar ¢arpinti hissinin olugsmasina neden
olmaktadir. Carpintilarin en sik nedeni, artmais
kalp debisine uygun bir fizyolojik yanit olan si-
niis tasikardisidir. Siniis tagikardisi hayati tehdit
eden nedenlerden, anksiyeteye kadar degisen
genis bir grup hastalikta goriilmektedir. Tablo
l'de siniis tasikardisinin sik goriilen nedenleri
listlenmistir. Baz1 ila¢ ve maddeler de ¢arpin-
tiya neden olabilir. Nadir olsalar da 6liim riski
tasidiklarindan aritmiler ve kalp hastaliklarinin
carpint1 nedenlari arasinda diisiiniilmesi gerek-
lidir (Tablo 1). En sik goriilen aritmiler SVT,
erken atriyal avurular ve erken ventrikiiler vu-
rulardir (1,5,6).

DEGERLENDIRME

Carpintiya yaklasimda temel amag hayat1 tehdit
eden durumlar1 hizlica tanimlamak ve ilk tedavi-
leri uygulamaktir. Carpint1 sikayeti ile bagvuran
bir cocugun degerlendirilmesi ayrintili anamnez,
fizik muayene ve elektrokardiyografi (EKG) ile
baslar. (1,2,7). Sekil 1de carpintiya yaklagim akis
cizelgesi verilmistir.

! Dr. Ogr. Uyesi, Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Kardiyoloji BD, munevveryl@yahoo.com



Hastalarin bir kisminda, hemen tani ko-
nulamaz ve ayaktan EKG izlemi, egzersiz stres
testi veya ekokardiyografi gibi ek testler gerekli
olabilir. Aktivite veya senkop ile iliskili ¢arpin-
t1, aniden baslayip aniden sonlanan ¢arpinti, 6z
gecmiste vaya aile oykiisiinde kardiyak hastalik,
anormal kardiyak muayene ve anormal EKG
bulgulari varsa hastalar bir pediatrik kardiyologa
yonlendirilmelidir (2,7).

Carpinti ile bagvuran ¢ocuklarin tedavi ve ta-
kibi, altta yatan etiyolojiye baglidir. Carpinti teda-
visi, belirlenebildiginde etiyolojik nedene (yani
kardiyak aritmilerin, yapisal kalp hastaliklarinin,
psikosomatik bozukluklarin veya sistemik hasta-
liklarin tedavisi) yoneliktir. Carpintinin iyi huylu
dogas1 konusunda hastanin ve ailesinin bilgilen-
dirilmesi semptomlar: azaltabilir (1-3).

SONUC

Cocuklarda ¢arpinti gogunlukla kalp dis1 neden-
lere baghdir. Bu nedenle anemnez ve sistemik
tizik muayene son derece onemlidir. Senkop ve
yapisal kalp hastaliklarinin eglik ettigi hastalar-
da ¢arpintinin aritmiye bagli olma ihtimali daha
yiksektir. Carpinti sirasinda hemodinamik du-
rumun ve aritmi varliginin degerlendirilmesi
¢ok 6nemlidir.
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GIRIS

“Bulant1” kelimesinin tanimi antik zamanlara
kadar uzanmaktadir. Sadece kusma 6ncesinde-
ki hissi belirtmek i¢in kullanildig1 gibi, zaman
zaman bir hastalig1 tanimlamak i¢in de kulla-
nilmistir. Tarihsel bakis agisi, bulantiyr genel-
likle kusma igin bir éncii veya hazirlayici faktor
olarak smniflandiran ¢agdas tanimlardan daha
genistir. Yakin tarihimizdeki tanimlar bu hissin
algisal boyutlarina, zaman siirecine ve altta ya-
tan biyolojik mekanizmalara ¢ok az deginmekte-
dirler. Oysa kavramsal olarak viicudumuzda, bu
tanimlamalardan daha genis baglamda gergekle-
sen olaylar mevcuttur. MS 1-2. yyda yasamis Yu-
nan doktor Kapadokya'li Aretaeus’un eserlerinde
bile bulanti, bugiin Noéroloji, Otoloji ve Dahiliye
bilim dallarinin alanlarina girecek sekilde ¢ok
yonlii olarak ele alinmustir (1).

BULANTI

Bulanti (nausea), giiniimiizde kusmanin yakin
oldugu bilincini tanimlamak i¢in kullanilan, hos
olmayan bir his olarak genel kabul gormektedir.
Genellikle bogaz ve karin bolgesinde hissedilir;
duodenal kasilmalar, gastrik tonusun kaybolma-
s1 ve mide igeriginin refliisii eslik edebilir. Sol-
gunluk, terleme, tikiiriik salgisi artigi, degisen

BULANTI VE KUSMA

Onder SEZER!

solunum paternleri gibi viseral ve somatik tep-
kiler goriilebilir ve hayat kalitesini kotii sekilde
etkiler (1).

Kelime kokeninin antik Yunancadan geldigi
diistiniilmektedir. Ik olarak deniz tutmasi ne-
deniyle kullanildig disiiniilen bulanti (nausea)
terimi, klasik metinlerde ¢ok ¢esitli his veya ey-
lemler i¢in kullanilmistir. Yaklagik otuz farkl
tanimi yapilmis olmasina ragmen, ¢ogu kaynak
“kusmadan hemen 6nce gelen his” olarak tanimi
sinirlandirmistir. Hekim goziiyle bakildiginda
ise bulanti, bir¢ok tetikleyiciye sahip olan, hizli
veya yavas gelisebilen, hastalik belirtisi, karmagik
bir semptomdur (1).

Bulanti, ¢ocukluk dénemindeki karin agri-
larinin da yaklasik yarist ile birliktelik goster-
mektedir (2). Cocuklarda karin agris1 sikliginin
%13,5 oldugu ve birinci basamaga basvurularin
%5’inden sorumlu oldugu disiiniiliirse, aile he-
kimlerinin bu semptom ile ne kadar fazla oranda
karsilastig1 anlagilabilir (3). Tim bu sonuglara
ragmen bulanti, pediatrik literatiirde hak ettigi
kadar genis irdelenmemistir. Eger altta yatan se-
bep tespit edilemiyorsa, semptomatik tedavi ile
bulant: hissi rahatlatilmaya ¢alisilir (4). Bu du-
rum, bebeklik ve ¢cocukluk déneminde, bulanti
i¢in 6zgiin ve uygun tani kriterlerinin gelistiril-
memis olmasindan kaynaklanmaktadir. Kanita
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Cocuklarda reflintin 6nlenmesi, bulanti
ve kusmanin rahatlatilmasi i¢in ¢ok sayida ilag
vardir; ancak 2 yasin altinda uygulanmasi 6ne-
rilmemektedir. Bu ilaglar arasinda fenotiazinler
(klorpromazin, prometazin), metoklopramid,
kortikosteroidler (metilprednizolon ve deksame-
tazon), benzodiazepinler (lorazepam), antihista-
minikler (dimenhidrinat ve siklizin), serotonin
antagonistleri (ondansetron), sodyum alginat
(reflii nedeniyle 2 yas altinda kullanilabilir) sa-
yilabilir (6,10). Antiemetik ilaglarin somnolans,
irritasyon, ekstrapiramidal semptomlar gibi yan
etkileri olabilecegi unutulmamali, dikkatli kulla-
nilmalidir. Ondansetronun yan etkisi digerlerine
gore cok daha azdir. Oral alamayan, postoperatif,
kemoterapi kaynakli kusma, siklik kusma send-
romu gibi durumlarda kullanilmalidir (9,25).

SONUC

Birinci basamakta bebek ve ¢ocuklarda en sik
kargilagilan semptomlar arasinda bulunan bu-
lant1 ve kusma, genellikle kendi kendini sinirla-
yan, ancak altta yatan acil patolojilerin olabildigi
durumlardir. Aciliyet gerektiren patolojiler i¢in
degerlendirme, ve etiyolojiye yonelik aragtirma
yapilmalidir. On tan1 veya kesin tanilarin olug-
masindan sonra, karar verilerek ailenin bilgilen-
dirilmesi ve hastanin rahatlatilmas: gereklidir.
Bu siiregte hekimin sahip olmasi gereken birinci
basamaga 0zgii ¢ekirdek yeterlilikler, hastanin
yonetiminde elzemdir. Birinci basamakta sik
karsilagilan semptomlara yonelik bilgi ve biriki-
me sahip olmak, hastanin ve hastaliklarin basa-
ril1 bir sekilde yonetilmesi i¢in gereklidir.
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.' COCUKLUK CAGI KARIN

GIRIS

Cocuklarda karin agrilarinin her ne kadar se-

bebi genellikle gastroenterit, viral enfeksiyon

gibi kendini sinirlayabilen nedenler olsa da acil
yaklasim gerektirebilen sik sikayetlerden biridir.

Akut karin agrilar1 birinci basamak bagvurula-

rinda yaklagik %9 oraninda goriiliirken, gocuk-

larin iigte biri ise 2 hafta veya daha uzun siiren
karin agris1 sikayeti ile bagvururlar (1, 2). Doktor
i¢in zor olan ise biitiin bu sikayetler arasindan
apandisit, invajinasyon, volvulus veya adezyon
gibi acil degerlendirme ve tedavi gerektiren, na-
dir goriilen ve potansiyel olarak yasami tehdit
eden durumlar1 olan cocuklar1 kisa siirede be-
lirlemektir (3). Ayrica su da unutulmamalidir
ki karin agrili ¢ocuklarin %45 gibi 6nemli bir
kismi hasta, hastaligin erken evresi veya atipik

belirtiler nedeniyle tani alamamaktadir (2, 4).

Morbidite ve mortaliteyi 6nlemenin en 6nemli

basamag1 dogru zamanda dogru teshis konmasi-

dir. Agrinin akut, kronik veya tekrarlayici olma-
s1, agr1 sirasinda ¢ocugun hareket paterni agriya
yaklasimda yol gostericidir.

o Akut Karin Agrist: Kisa siire 6nce baglamis
olan, taninin hizli konulmasini ve acil ame-
liyat gerekip gerekmedigini kisa siirede karar
vermeyi gerektiren karin agrisi tiiriidiir.

AGRILARINA YAKLASIM

Gokee ISCAN'

+ Kronik Karin Agrisi: Ug ay ve daha uzun sii-
redir devam eden ¢ocuklarda hastane basvu-
rularinin 6nemli bir kismini olusturan belirli
bir devamlilik gosteren ve net sinirlandiri-
lamayan agridir. Enfeksiyonlar, inflamatuar,
metabolik, anatomik koékenli olabilir.

o Rekiirren (Tekrarlayan) Karin Agris::
son iig ayda gocugun giinliik aktivitelerini
etkileyecek diizeyde en az 3 atak gegirdi-
ginde tanimlanirken, kronik karin agrist
ise en az bir ay ama genellikle {i¢ aydan
daha uzun siiren epizodik agrilar olarak
tanimlanir.

o Fonksiyonel Karin Agrisi: oyki, fizik
muayene ve laboratuar sonuglari ile altta
yatan organik bir hastaligin bulunamadi-
g1, kabizlik, migren, dispepsi gibi bagirsak
motilitesi ile iliskili olan, en az haftada bir
kez tekrarlayan ve en az iki ay siirebilen
agr1 tiiradir (5).

Ayrica karin agrilari visseral, somatik ve yan-

styan agr1 olarak da tige ayrilir (4).

 Visseral agr1 inflamasyon, iskemi ya da igi
bos organ gerilmesi nedeniyle olusur. Kiinttiir
ve yeri tam belirlenemez, bilateral simetrik
innervasyon nedeniyle genellikle orta hatta
gosterilir.
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Tedavi i¢in antiasidler, antispazmodikler, diisiik
doz psikotrop ilaglar, laksatifler, mikbiyom ige-
ren ilaglar ve antidiyaretik ajanlar kullanilabilir
(53). Fonksiyonel karin agrisinin yonetiminde
ebeveynlerin ve gocugun endiselerini gidermek,
durumun ciddiyetini aileye acgiklamak, agrinin
tamamen ge¢mesinden ziyade agriya bagl diisen
hayat kalitesini arttirmaya odaklanmak gerekli-
dir. Fonksiyonel karin agrisinin farmakolojik te-
davilerinin ¢ogu i¢in kanit olmamasina ragmen,
biligsel davranis¢i terapi gibi psikolojik terapile-
rin faydali oldugu gosterilmistir.

Bunun disinda aile hekimligi ilkelerinden sii-
rekliligi saglamak acisindan, kronik karin agrili
tim ¢ocuklarda aile hekimi ve gerekli goriiliirse
danigilan hekimin takibi ¢ok 6nemlidir. Ayrica
biitiinctil yaklasim geregince ¢ocugun gerekli
gorliirse psikolojik, sosyal ve kiiltiirel anlamda
hastalig ile iliskili olarak ¢evresini, yediklerini ve
yaptiklarini diizenlemek gerekir. Bu adimda da
her adimda oldugu gibi aile hekimi olarak gocu-
gun ve ailenin yaninda, sorularina cevap vererek,
gerektigi durumlarda gerekli branslarla iletisimi-
ni saglamak ¢ok 6nemlidir.
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GIRIS

Ishal (diare) bagirsak hareketlerinin sik, sulu ve
hacimce fazla olmasiyla karakterize bir bulgu-
dur. Ishale siklikla karin agrisi, perianal bolge
sikayetleri, tenesmus ve/veya gaita inkontinansi
eslik eder. Ozellikle bes yas altindaki ¢ocuklarda
yaygindir (1). Centers for Disease Control and
Preventiona gore halen Diinyada giinde 2.195,
yilda yaklasik 801.000 ¢ocuk ishal nedeniyle ha-
yatin1 kaybetmektedir (2). Bu nedenle ishallerin
patofizyolojisinin bilinmesi ve ayirici tanisinin
erken donemde yapilmasi ozellikle bebeklik ve
¢ocukluk dénemi ishallerinde 6nemlidir (3).

Ishal patofizyolojik olarak farkli kaynaklarda
dort veya bese ayrilarak degerlendirilmektedir.
Ancak bir hastada birden ¢ok mekanizmanin bir
arada olabilecegi de unutulmamalidir.

COCUKLARDA ISHAL
PATOFIZYOLOJISI

Sekretuar Ishal

Bu ishal tiirtinde bagirsaklardaki geri emilim
azalir ve intestinal siv1 sekresyonu vardir. Sekre-
tuar ishal aglik sirasinda da devam eder ve gai-
tada 1okosit bulunmaz. Sekretuar ishal nedenleri
Vibrio colera, Escherichia coli, Basillus cereus,

COCUKLUK CAGI

ISHALLERI

Zeynep ASIK!

Clostridium perfringens gibi patojenlerin ente-
rotoksinleri; Rotaviriis, Norwalk viriis, Adeno-
virisler gibi viral enfeksiyozler; kafein, teofilin,
ditiretikler, laksatifler gibi kimyasal zararlilar ve
neoplastik hastaliklar olabilir.

Osmotik Ishal

Bagirsak limeninde emilemeyen osmotik mad-
delerin varliginda basing¢ farkindan dolay: in-
testinal sivinin liimene ¢ikis1 artar ve bu durum
osmotik ishal ile sonuglanir. Bagirsak icerigi
hiperosmolardir. Osmotik ishal aglik sirasinda
durur ve yine sekretuar ishal gibi gaitada l6ko-
sit bulunmaz. Osmotik ishal nedenleri arasinda
laktoz intoleransi, yapay tatlandiricilar, laksatif-
ler, endoskopik islemler 6ncesi yapilan bagirsak
temizligi sayilabilir.

Duizensiz Motilite Bozukluklari

Motilite Artigr: Irritable bagirsak sendromu ve
hipertiroidi gibi durumlarda gériilen ishaller 6r-
nektir.

Yiizey Alaninda Azalma: Bagirsagin cerrahi
olarak kisaltilmasi ve buna bagli olarak intestinal
icerigin yeterli geri emiliminin saglanamadan
atilmasi bu durumu aciklar (3-6).

! Uzm. Dr., SBU Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi Klinigi Basasistan1 zynpask@gmail.com



enfeksiyoz ishaller azalmis, Rotaviriis enfeksiyon-
larinin yerini daha ¢ok Noroviriisler almustir. Ishal
nedenleri ise daha ¢ok kronik sebeplerledir (1-5).

Ishalli ¢ocuk basvurularinda anamnez, fi-
zik muayene ve gerekirse laboratuvar testleri ile
hizla sebebi belirlemek ve tedaviyi o dogrultuda
diizenlemek 6nemlidir. ishalli cocuklarda sebep
ne olursa olsun antidiareik ilaglar siklikla tercih
edilmezler (17, 18).

Tedaviye vyaklasimda yapilmasi gereken

miimkiinse sebebin ortadan kaldirilmasi, ardin-
dan ishale bagli gelisebilecek dehidratasyon ve
gelisme geriligi gibi ikincil etkilerin diizeltilme-
sidir.
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Konstipasyon(Kabizlik) normal diskilamanin
olmayis1 veya yetersiz olusu sonucu sert ve sey-
rek ve agrili diskilama durumunu tanimlamak
i¢in kullanilan bir terimdir. Cocukluk ¢aginda
sik goriilen diskilama bozuklugu olmasina rag-
men hastanin, hekimin ve ailenin konstipasyonu
algilamasi farkli oldugu igin tani ve tedavisinde
sorunlar yaganan bir yakinmadir. Birinci basa-
mak hekimlerine ve ¢ocuk gastroenterologlarina
bagvuranlarida ortak sorun olusturmaktadir(1).

Kabizlik 6zellikle yenidogan déneminde cid-
di organik bozukluklarin habercisi olabilirken,
daha biiytik gocuklarda kabizlik olgularinin
%95’inde agiklayacak organik bir neden yoktur,
ve bu grup fonksiyonel konstipasyon olarak de-
gerlendirilir.

Cocukluk ¢aginda kabizlik basit bir semptom
olarak degerlendirilip ,uygun tedavi ye baslan-
madig1 taktirde komplikasyonlara neden ola-
rak ¢ocugun yagsam konforunu ve biiyime ve
gelismesini etkileyebilir .Cocuk ve ebeveyn i¢cin
sikint1 veren bir durum olmasi yaninda , saglik
sistemininde de ytiksek maliyetlere sebep olmasi
sebebiyle toplum a¢isindan da 6nem arz etmek-
tedir(2).

COCUKLARDA
KONSTIPASYON

Emel PEKER!
Serkan CALIS?

ETIYOLOJI: Konstipasyon, organik veya
fonksiyonel nedenlerle digkinin rektuma ula-
samamas1 veya rektumda uzun siire kalmasiyla
olusan sert ve hacimli diskilama olarak tanim-
lanan bir semptomdur. Konstipasyonun etyopa-
togenezinde bir ¢ok neden gosterilebilir.Bu ne-
denlerle konstipasyonu organik ve fonksiyonel
olarak siniflandirabilirz. Cocuklarin ¢ok biiytik
bir kisminda konstipasyon fonksiyonel nedenle-
re baghdir(3).

Konstipasyonun organik nedenleri: Cocuk-
larda goriilen konstipasyonun yalnizca %5’inde
altta yatan organik bir neden saptanmaktadir.
Yenidogan doneminde aksi ispat edilene kadar
kabizlik organik bir hastaligin belirtisi olarak ka-
bul edilmeli ve acil miidahale gerektirdiginden
gozden kagirilmamalidir.Cocukluk ¢ag1 organik
kabizlik nedenleri iginde en sik rastlanansa Hirs-
hprung hastaligidir.

o Anotomik (aniis imperferotus, anal ste-

noz, anterior yerlesimli anis, striktiir),

o Spinal kord defektleri (spina bfida, menin-

gosel, meningomyolesel, parapleji),

» Metabolik bozukluklar (hipotiroidizm, hi-

perkalsemi, hipokalemi, diabetes instipi-

tus, diabetiis mellitus, gluten enteropatisi,
MEN tip 2a),

! Uzm.Dr., Esentepe Aile Saglig1 Merkezi, dremelpeker@hotmail.com

? Uzm.Dr.,, Lilleburgaz Merkez 2 Nolu Aile Sagligi Merkezi, serkancalis48@gmail.com



4. Tlag tedavisinin kesilmesi: Devam tedavisi
icin 6ngoriilen siire en az 2 aydur. Ilag tedavisinin
kesilebilmesi igin de en az 1 ay semptomsuz bir
donemin olmasi gerekmektedir (19). Tedavi si-
rasinda en ¢ok yapilan hatalarin baginda tedavin
erken sonlandirilmasi ya da ila¢ dozunun azaltil-
madan birden kesilmesidir(23).

Aile Hekimliginin ¢ocuklarda konstipas-
yonda yeri: Aile hekimligi sistemi ile hastalarin
ilk bagvuru noktasi olan aile hekimlerine kons-
tipasynun erken tanisinda biiyiik sorumluluk
diismektedir. Dogum aniyla birlikte as1 ve rutin
kontroller igin sik sik bagvurulan aile hekimleri-
nin ¢ocuklarda digkilamay: sorgulamas: aileleri
bu konuda bilgilendirmesi erken tani i¢in 6nem-
lidir. Taniyla birlikte uzun bir tedavi siireci olan
konstipasyonla ilgli egitimler vermesi ve gerekli
hallerde bir tist basamaga sevk etmesi konstipas-
yonda ¢ok 6nemlidir.
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Idrarin gérsel olarak incelenmesinin alti bin yil-
lik bir tarihe sahip oldugu bilgisi Siimerler ve
Babillere ait kil tabletlere dayanir. Yaklasik bin
yil nce [bni Sina'nin kaleme aldig Kiigiik Tip Ka-
nunu (El Kanun El-Sagir fi't Tibb) isimli eserde
de idrarin hastaliklar hakkinda giivenilir bir bilgi
kaynag1 oldugu belirtilmistir. Orta Cagda hemen
hemen her hastaligin idrar muayenesi ile tespit

Sekil 1. Ulrich Pinder'in ‘Epiphanie medicorum’isimli kitabinda yer alan renkli ¢izimler. Soldaki resimde troskopi
yaparak hastalik teshisi yapan bir hekim, sagdaki resimde ise 20 farkli renkli idrar rengi ve iliskili olabilecekleri

durumlar anlatilmistir

IDRARDA RENK
DEGISIKLIKLERI

F. Burcu SIRIN'

edilebilecegine inaniliyordu ve ‘matula’ olarak
bilinen yuvarlak tabanl bir sise idrar1 daha iyi
inceleyebilmek amaciyla kullanilmaktayd: (1).
1506 yilinda yazilan Ulrich Pinder’e ait Epipha-
nie Medicorum isimli el yazmasi kitapta hekimin
hastanin idrarina bakarak (iiroskopi) nasil teshis
ettigi renkli olarak resmedilmis (Sekil 1) ve be-
yazdan siyaha yirmi farkli idrar rengi gosterile-
rek idrarin renk, koku hatta tadi ile nasil hasta-
liklara tan1 konulacagi anlatilmustir (1-2).
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BIRINCI BASAMAK YONETIMI

Bebek ve gocuklarda idrar rengindeki gozlenen
bir degisiklik anne babalar i¢in oldukga kaygi ve-
rici bir durum olabilir. Oncelikle anne babadan
detayli ykii alinmalidir. Idrar renk degisikligi ne
zaman baglamis, uzun mu yoksa kisa siireli mi,
eslik eden bir durum, idrar yaparken agri, yan-
ma, idrar yapamama, idrar1 yapma miktari, sivi
alim durumu, son giinlerde kullanilan ilag ve
yenilen yiyecekler ile idrar renk degisikligi ara-
sinda baglant1 olup olmadig1 sorgulanmalidir. Bi-
rinci basamakta yapilabilecek basit ve ucuz idrar
strip testi beraberinde idrarin mikroskobik ince-
lenmesi ile idrar renk degisikligine neden olan
durum hakkinda kolaylikla bilgi elde edilebilir.
Bulanik idrar varliginda idrar yolu enfeksiyonu
tespit edildiginde idrar kiiltiirii ile degerlendirip
uygun antibiyotik tedavisi verilebilir. Bunun-
la beraber enfeksiyon nedenli olmayan bulanik
idrarin protein, kristal atilimi kaynakli olabile-
cegi, cay-kola rengi idrarin glomeriiler hastalik
kaynakl1 olabilecegi diisiiniilerek ileri tetkik ya-
pilmasi amaci ile hasta sevk edilmelidir. Ayrica
bebeklik ve ¢cocukluk ¢aginda nadir goriilen bazi
dogustan metabolik hastaliklarin ilk bulgusu-
nun; bekletilen idrarda ve bebek bezinde gozle-
nen renk degisikligi olabilecegi unutulmamalidir.
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GIRIS

Poliiiri, birinci basamakta, genellikle dikkatli bir
degerlendirme gerektiren tanisi zor olabilen yay-
gin bir durumdur. Poliiiri genellikle yetiskinlerde
giinde 3 litreyi ve cocuklarda 2/m? litreyi asan id-
rar ¢ikis1 olarak tanimlanmistir (1,2), Tablo (1).

Su homeostaz1 esas olarak iki diizenleyici
faktor tarafindan saglanir: antiditiretik hormon
(ADH) olarak da bilinen hormon arginin vazop-
ressin (AVP) ve susama faktorii. Bu sekilde plaz-
ma ozmolaritesinin normal degerleri olan 285-
295 mosm/kg arasinda kalmasi saglanir. AVP,
serbest su atilimi yoluyla toplam viicut suyunu
diizenleyen ana belirleyicidir. Dokuz amino asitli
bir peptid olan AVP, bir sinyal peptidi, AVP’nin
kendisi, nérofizin 2 ve ¢ terminal glikoprotein
kopeptinden olusan 164 amino asitlik bir oncii
proteinden tiiretilir. Hipotalamusun supraoptik
ve paraventrikiiler ¢ekirdekler olmak tizere iki
farkl1 boliimiinde yer alan magnoseliiler néron-
larda sentezlenir ve daha sonra spesifik uyaran-
lar AVP salgilanmasina neden olana kadar arka
hipofizde norosekretuar graniillerde depolanir.
Dolasgimdaki AVP konsantrasyonu, dogrudan
serum ozmolalitesi ile iliskilidir ve serum ozmo-
lalitesinde %1 kadar kiigiik bir artis bile arka hi-
pofizden AVP salinimina yol agabilir. Saglikl ki-

POLIURI

Ozlem AYNAOGLU HAKVERDI'

silerde, yaklagik 280 mOsm/kg, AVP salinimi i¢in
“ozmotik esik” olarak kabul edilir ve artan ozmo-
lalite ile birlikte AVP konsantrasyonunda lineer
bir artis tarif edilmistir. Ozmotik uyaranlara ek
olarak, hipotansiyon, sepsis, hipoglisemi, egzer-
siz ve bulanti/kusma gibi stresorlere yanit olarak
AVP artar. Anjiyotensin II'nin dogrudan uyarici
etkisine ve kortizol ve atriyal natriiiretik peptidin
inhibitor etkilerine dair kanitlar vardir. AVP, re-
nal toplayici tiibiiler hiicrenin bazal membranin-
daki vazopressin-2 reseptorlerine baglanir, bu da
aquaporin-2 su kanallar1 kurarak tiibtiler siv1 ge-
girgenliginde bir artiga yol agar. Bu durum, tiibii-
ler stvininkine kiyasla daha yiiksek intramediiller
ozmolalite goz 6niine alindiginda, su tutulmasina
ve idrar konsantrasyonuna yol agar (1,2).

Su homeostazini korumak icin ikinci ana me-
kanizma susama faktoriidiir. AVPde bir artisa
neden olmasinin yani sira, serum ozmolalitesin-
deki bir artis, susama hissinde bir artisa yol agar,
bu da oral su alimini ve serum ozmolalitesinin
tizyolojik aralik icinde korunmasini saglar. Su-
suzluk hissinin olustugu yol tam olarak anlasila-
mamuigstir ancak veriler, AVP iiretimini diizenle-
yenlerden farkli olan merkezi ozmoreseptorlerin
stirece dahil oldugunu gostermektedir. Bu osmo-
reseptorler hipotalamik bolgede bulunur ve in-
filtratif, neoplastik, vaskiiler, konjenital ve trav-
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Cocuklarda idrar ¢ikiminda azalma birgok nede-
ne bagh olabilir. Idrar miktar1 renal fonksiyonu
degerlendirmede en az kreatinin kadar degerli
oldugundan akut bobrek hasarini degerlendirme
kriterlerinde yerini almistir. Kreatinin seviyesi-
nin kanda yiikselmesi zaman alacagindan idrar
Olctimii erken tanida 6nem arz eder ve bu kri-
terlerden ¢ikarilmasi akut bobrek hasarinin goz-
den kagirilmas: ile sonuglanabilir. Assessment
of Worldwide AKI, Renal angina, Epidemiology
(AWARE) ¢alismasinda sadece kreatinin diizeyi-
nin kriterlerde kullanilmasi ile vakalarin %67’si-
nin atlanacag gosterilmistir (1). Ayrica oligiiri
varliginin sonucu daha ¢ok etkiledigi ve daha

OLIGURILER, ANURILER

Burcu YAZICIOGLU'

kot prognoz ile iligkili oldugu belirtilmistir
(2,3). Sadece kreatinine gore degerlendirmenin
dezavantaji malniitrisyon ve hipervolemiye bagl
diisiik saptanarak yaniltici olmasi (3); kas kitle-
si ve yasa gore degisim gostermesi (4) ve kanda
yiikselmesinin 12-24 saat sonra belirginlesmesi-
dir (5). Bu nedenle sadece idrar miktarinda azal-
ma ile bagvuran hastanin bu semptomu 6nem-
senmeli ve etiyolojik degerlendirme yapilmalidir.

Akut bobrek hasarini degerlendirmede kulla-
nilan ‘Pediatrik Risk, Injury, Failure, Loss, End
Stage’ (pRIFLE) ve ‘Kidney Disease Improving
Global Outcomes’ (KDIGO) kriterlerinde krea-
tininde artis ve idrar miktarindaki diisiis evre ve
risk belirlemesinde kullanilmaktadir. Tablo 1 ve
2de bu kriterler incelebilir.

Tablo 1. KDIGO akut renal hasar evreleme kriterleri (6)

Evreleme Kreatinin diizeyi idrar cikimi

Evre 1 Bazalin 1,5-1,9 kati veya >0,3mg/dl artis <0,5ml/kg/st (6-12st¥)
Evre 2 Bazalin 2,0-2,9 kati <0,5ml/kg/st (=12st)

Evre 3 Bazalin 3 kati veya <0,3 ml/kg/st (=24st) veya

24mg/dl olmasi veya

Anuri (=12st)

GFR*'nin <35ml/dk/1.73m? olmasi veya
Renal replasman tedavisine baslangi¢

*GFR: glomeruler filtrasyon hizi, st: Saat

! Uzm. Dr., Ankara $ehir Hastanesi, Cocuk Nefrolojisi, ozer_burcu@hotmail.com



Renal, postrenal etiyolojiler ve prerenal etiyo-
lojilerin bir kisminda ileri merkeze sevk saglan-
malidir.

Akut bobrek hasarinin prognozu degiskenlik
gosterir. Bir galismada 3 yillik sag kalim %79,9
saptanmis ve hastalarin %9unda son donem
bobrek yetmezligine ilerleme goriilmistiir (14).

BIRINCI BASAMAK YONETIM

Oligiiri-aniiri ile bagvuran bir hastada akut bob-
rek hasar1 diisiintilmeli ve etiyolojik degerlendi-
rilme yapilmalidir. On tanida ykii, fizik muaye-
ne ve laboratuvar bulgularindan faydalanilmali
ve tedavi etiyolojiye gore diizenlenmelidir. Ozel-
likle hipovolemik prerenal bobrek hasarinin sivi
tedavisi ve renal hasarin neden olacag1 hiper-
tansiyon, elektrolit-metabolik bozukluklarin ilk
miidahaleleri hastanin tist merkeze sevki gergek-
lesmeden baglanabilir. Akut bobrek hasar: oykii-
st olan hastalarin kalic1 hasarlar agisindan takibi
de uygun olacaktir.
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Normal mesane islevi spinal kord, beyin sapi,
mezensefalon ve kortikal merkezlerdeki otonom
ve somatik sinirler arasindaki karsilikl: iliskiyle
saglanir. Bu karmasik koordinasyon, yiiksek ¢1-
kis direnci ve diigitk basingta idrar depolamaya,
dusiik cikis direnci ve detrusor kas kasilmasi ile
idrarin bosalimina izin verir. Dogumda mesane
fonksiyonunun alt omurilik ve/veya ilkel beyin
merkezleri araciligiyla koordine edildigi diisii-
niilmektedir (1). Mesane kontroliiniin gelisimin-
de ¢ocuk 6nce mesane dolumunun farkina varir,
daha sonra goniillii olarak detrusor kasilmalarini
baskilama yetenegini gelistirir ve sonunda sfink-
ter ve detrusor kas fonksiyonunu koordine etme-
yi 0grenir. Bu beceriler genellikle 4 yasina kadar
kazanilirken, uykuda mesane kontrolii ise 5 ila 7
yasina kadar beklenmez (2).

Eniirezis, bes yas ve tizerindeki ¢ocuklarda,
aralikli idrar kagirma olarak tanimlanmaktadir.
Eniirezis giindiiz veya gece olabilir. Idrar kagir-
manin ayda bir kereden fazla veya 3 ayda en az
ti¢ kez siklikta meydana gelmesi 6nemli kabul
edilir ve arastirmaya degerdir. Haftada 3’ten faz-
la idrar kagirma s6z konusu oldugunda ise, enii-
rezisin sik olarak adlandirilmasi 6nerilmektedir.
Eniirezis, primer ve sekonder entirezis olarak iki

IDRAR KACIRMA: ENUREZIS

Basak KORKMAZER!

kategoriye ayrilabilir. Primer entirezis, 5 yasini
gecmis, ardisik alt1 ay boyunca kuru gece gegir-
memis ¢ocuklari ifade ederken; sekonder entiire-
zis ise daha Once en az alt1 aylik gece kurulugu
yasayan ancak idrar kagirmanin yeniden goz-
lemlendigi ¢ocuklar ifade eder. Sekonder enii-
rezisin yeni psikososyal stresorlerle ya da altta
yatan tibbi veya davranigsal bir durumla ortaya
¢ikmasi daha olasidir.

EPIDEMIYOLOJI

Eniirezis prevalansi 5-8 yasindaki ¢ocuklarda en
yiiksek, 11-12 yasindaki ¢ocuklarda ise en dii-
stiktiir. Giindiizleri agikar idrar kagirma semp-
tomlar1 olmayan gece eniirezisi 5 yagindaki ¢o-
cuklarin %20’sini etkilerken; sonraki her yil, ilgili
gocuklarin yaklasik %15’inde kendiliginden du-
rur. Eriskinlerde goriilme siklig1 ise %1den daha
distiktir (3). Yedi yasindaki tiim c¢ocuklarin
yaklagik %5 ila %10’unda eniirezis gozlendigi;
6-12 yas arast ¢ocuklar arasinda diinya ¢apinda
eniirezis prevalansinin %1.4 ile %28 arasinda ol-
dugu bildirilmektedir (4). Tiirkiye'nin farkl: ille-
rinde yapilan eniirezis prevalansi ile ¢caliymalarda
yas gruplarinda farkli olmakla birlikte entirezis
sikligr %11,5 ile %25 arasinda oldugu bildiril-
mektedir (5,6).
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degerlendirilmesi oncelikli olmalidir. Kabizlik
tedavisi idrar kagirma sorununu iyilestirebilir
veya ¢Ozebilir ve bir list basmaga sevk edilmeden
once denenmelidir. Glindiiz inkontinans, yeterli
sivi aliminin saglanmasi ve zamanlanmis iseme-
den fayda gorebilir. Gece eniirezisi ise, gliniin
geg saatlerinde siv1 kisitlamasi ve yatmadan énce
isemeye cevap verebilir. Entirezis i¢in birinci ba-
samak tedaviler, yatak alarm tedavisi ve desmop-
ressini igerir. Terapi se¢imi, cocugun yasi ve gece
iseme kaliplarina ve ¢ocugun ve ailenin beklen-
tisine bagli olarak diizenlenir. Standart ve kom-
binasyon tedavilerine direngli birincil eniirezisi
olan ¢ocuklar ve idrar yolu malformasyonlari,
tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlar1 veya néro-
lojik bozukluklar dahil olmak iizere baz: ikincil
eniirezis nedenleri olan ¢ocuklar i¢in bir pediat-
rik tirologa sevk endikedir. Standart tedaviler-
le diizelmeyen gocuklarin iist basamaga sevki
uygundur. Tedavi edilen kabizliga ve idrar yolu
enfeksiyonuna ragmen eniirezisi devam eden
¢ocuklar da bir iist basamak degerlendirmesine
yonlendirilmelidir. Gizli spinal disrafizmin fizik-
sel bulgular bir pediatrik beyin cerrahina sevki
gerektirebilir. Gece idrar kagirma, adenoid hi-
pertrofisi ve uyku apnesi belirtileri olan ¢ocuklar
i¢in ¢ocuk kulak/burun/bogaz veya uyku uzma-
nina sevki yapilabilir. Kabizlik, siirekli temizle-
me ve tedavi girisimleriyle direncli oldugunda,
bir pediatrik gastroenterologa sevk edilmesi
Onerilir (29).
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Enkoprezis veya kirlenme olarak bilinen fekal
inkontinans, dort yas ve iizeri ¢ocuklarin uygun
olmayan yerlerde tekrarlayan, istemli (isteyerek)
veya istemsiz (istemeyerek) diskilamas: seklinde

tanimlanar (1).

Soiling az miktarda digkinin i¢ ¢amasirin
kirlenmesine neden olacak sekilde istemsizce
sizmasi seklinde tanimlanir. Fekal inkontinans,
hem enkopresis hem de soiling yerine kullanila-
bilmektedir (2).

Birincil olarak bebeklikten itibaren devam
edebilir ya da ikincil olarak basarili tuvalet egiti-
mi sonrasi ortaya ¢ikabilir. Enkoprezis genellikle
altta yatan kabizlik ile iligkilidir (3).

Fonksiyonel Kabizlik, digk: sikligi, sertligi ve
boyutunu, digki inkontinansi, agrili digkilama
veya istege bagli diski tutmay: igeren kriterlerle
tanimlanir. Karin agris1 siklikla fonksiyonel ka-
bizlikla iliskilendirilse de tan1 kriterleri arasinda
yer almaz (3).

Fonksiyonel Enkoprezis, altta yatan motilite
veya anorektal sensorimotor fonksiyon bozuk-
luklarina dair kanit yoklugunda, tuvalet becerile-
rinin kazanilmasindan sonra i¢ gamagirina istem-
siz diski gecisidir. Enkoprezis veya soiling yerine
bu terim tercih edilir. Iki sekilde siniflandirilir:

ENKOPREZIS

Meltem GUMUS'

Retansif-Tasma Inkontinans- Fonksiyonel
Enkoprezis Fonksiyonel kabizlik ile iligkili olup
asirt istemli digki tutma Oykdisii, sert veya agrili
bagirsak hareketleri ykiisii, rektumda biiyiik fe-
kal kitle varlig1 veya dykiisit mevcuttur (4,5).

Non Retansif- Fonksiyonel Enkoprezis Fonk-
siyonel kabizligin semptom ve belirtilerinin yok-
lugunda ortaya ¢ikmaktadir. Digkiy: tuttuklarina
dair bir kanit yoktur. Vakalarin %80’ini kapsa-
maktadr.

Fonksiyonel gastrointestinal bozukluklarin
teshisine yonelik kilavuzlar, fonksiyonel bozuk-
luklar icin Cok Uluslu kriter gelistirme galigma
ekipleri paneli (ROMA) (4,5) tarafindan yayin-
lanmus ve uluslararasi pediatrik gastroenteroloji
dernekleri tarafindan onaylanmugstir (6).

Gastrointestinal sistemin fonksiyonel bozuk-
luklarinin tanisinda ROMA kriterleri kullanil-
maktadir. Non Retansif- Fonksiyonel Enkoprezis
tan1 kriterleri 2016 yilinda giincellenen ROMA
IV kriterlerinde su sekilde tanimlanmustir.

Dért yasindan bityiik bir ¢ocukta agagidaki be-
lirtilerin 1 aydan daha uzun siiredir devam etmesi

a-Uygun olmayan yerlerde digkilama

b-Diski retansiyonunun olmamasi

c-Enkoprezisin bagka bir tibbi durumla agik-

lanamamasi (1,7,8).
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Non Retansif- Fonksiyonel Enkoprezisli ¢o-
cuklarda davranis protokolii genellikle, diski-
lamada sik ve siirekli ¢abalari tesvik etmek igin
tasarlanmis ve 6diil sistemi de dahil olmak iizere
davranis degistirme teknikleriyle desteklenen
yiiksek diizeyde yapilandirilmis bir tuvalet egiti-
mi protokoliinii igerir (21,22).

Tuvalet egitim c¢izelgeleri ve yemeklerden
sonra uygulanan siki tuvalet egitimi en etkili
yontemlerden sayilabilir (23). Biofeedback- dav-
ranig¢1 terapinin bu hasta grubunda ek bir etkisi
gosterilememistir (24).

Hasta ve aile egitimi 6nemlidir. Cocugun iyi
bagirsak hareketleri gelistirebilmesi igin; her ye-
mekten sonra tuvalete gitme aligkanlig1 kazan-
dirma, gerektiginde 6diillendirme, fekal inkon-
tinans olsa bile pozitif ve sakin bir tavir takinma
etkin yontemlerdendir. Diyette daha fazla mey-
ve, sebze, tahil ve lifli diger yiyecekler onerilir.
Su vb sivi alimi artirilmalidir. Tek basina diyet
degisiklikleri yapmanin sorunu ¢ézmeyebilecegi
bilinmelidir (25,26).

Pelvik koordinasyon ve propriosepsiyona yo-
nelik terapotik egzersizler ve solunum egzersiz-
leri de uygun tuvalet egitimi ile birlikte inkonti-
nans sikligini azaltmaya yardimeci rehabilitasyon
yontemlerindendir (27).

PROGNOZ

Cocukluk ¢aginin fonksiyonel enkoprezisin
prognozu genellikle degiskendir. Bir galigma et-
kilenen ¢ocuklarin %50%inin ilk remisyondan
sonraki 5 yil iginde en az 1 kez niiks gegirdigini
ortaya koymustur (9).

Semptomlar ¢ocuklarin %15’inde geng eris-
kinlige kadar devam edebilir (13).

SONUC

Enkoprezis, ¢ocukluk ¢aginin énemli bir gastro-
intestinal problemidir. Kisisel ve sosyal etkilere
neden olarak onu yasayan ¢ocuklarin yasam ka-
litesi tizerine biiyiik bir etkiye sahiptir. Kapsamli
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klinik 6ykii ve fizik muayene taninin en 6nemli
temel taglarindandir. Tedavide amag 6ngoriile-
bilirlik ve bagimsizliga ulagmaktir. Siirecin uzun
olabilecegi bilinmelidir.
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Agizdan aniise kadar gastrointestinal sistemin
herhangi bir bolgesinde ortaya cikabilen gast-
rointestinal kanamalar (GIK), ¢ocukluk ¢aginda
sik¢a goriilen klinik tablolardandir (1).

Onemli bir mortalite nedeni olan akut gast-
rointestinal (GI) kanama yaygin gériilen acil du-
rumdur ve acil endoskopik muayenenin yaygin-
lagmast ile kanama odaginin tespitine ve kanama
nedeninin tedavisine imkan saglamistir. GI ka-
namasinin klasik siniflandirmasi endoskopik ge-
lismeler sayesinde degismis ve iist, orta ve alt GI
kanama olmak tizere yeniden siniflandirilmigtir.
Ampulla vaterin {izerinde olan kanamalar {ist GI
kanama; ampulla vater ile terminal ileuma kadar
olan kanamalar orta GI kanama; terminal ileum-
dan sonraki kanamalar alt GI kanamas: olarak
tanimlanmugtir (2).

GI kanama; hematokezya veya melena olarak
diskida veya hematemez olarak kusma seklinde
agikar kanama olabilecegi gibi, goriintirde bir
kanama olmayip gaitada gizli kan pozitifligi ile
tespit edilebilen gizli kanama seklinde de olabilir.
Gizli kanama tespit edilen hastalarda genellikle
demir eksikligi anemisi birlikteligi gorilir (3).
Negatif ¢ift yonlii endoskopiden sonra bilinen
bir kanama odag: tespit edilemiyorsa kalic1 veya

KANAMALARINA YAKLASIM

Serap OKSUZ'

tekrarlayan kanama varsa belirsiz gastrointesti-
nal kanama olarak tanimlanir(4). Gastrointes-
tinal kanama ile seyreden hastaliklar farkli yas
gruplarinda ortiismek iizere gocugun yastyla ya-
kindan iliskilidir (5).

Cocukluk ¢ag1 gastrointestinal kanamalarin
siklig ile ilgili epidemiyolojik veriler, ¢aligmala-
rin yetersizligi veya sadece ¢ocuk yogun bakim
gibi belli kliniklerde yapilmis ¢calismalarin olma-
s1 nedeniyle yeterli diizeyde degildir (6).

Epidemiyoloji

Cocukluk ¢ag: gastrointestinal kanamalarin sik-
lig1 ile ilgili epidemiyolojik veriler, ¢aligmalarin
yetersizligi veya sadece ¢ocuk yogun bakim gibi
belli kliniklerde yapilmis ¢alismalarin olmasi ne-
deniyle yeterli diizeyde degildir (6).

Cocukluk ¢ag1 gastrointestinal kanamalarin
%20’sinin st GI kanalda olustugu diigiiniillmek-
tedir (7).

Cocuk gastroenteroloji kliniginde geriye do-
niik bes y1l i¢cinde yapilan ve 18 yas alt1 822 hasta-
nin dahil edildigi bir calismada en sik endoskopi
endikasyonu 157 (%19,1) hasta ile varis siirve-
yans eradikasyonu iken ikinci en sik endikasyon
143 (%17,4) hasta ile dispepsi yakinmasi olmus-
tur. En sik tigiincii endikasyon 136 (%16,5) hasta
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yas ve alt1 cocuklarda goriilmekle birlikte siklikla
hiriltili solunum, agri, salya akmasi, huzursuzluk,
gogiis ve karin agrisi gibi semptomlarla bagvura-
bilirler (78). Pillerin i¢erdigi alkali maddeler gast-
rointestinal sistem mukozasinda hasara neden
olabilirken, acik ¢engelli ignelerin yutulmasi 6ze-
fagusta perforasyona neden olabilmektedir (79).

Munchausen sendromu ve vekil tarafindan
Munchausen sendromu (Munchausen syndrome
by Proxy) farkli bakim tesislerinden sekonder
kazang olmaksizin herhangi bir hastaligin belirti
veya semptomlarinin iretilmesi veya indiiklen-
mesiyle hastaymis gibi davranilan bir yapay bo-
zukluk olarak tanimlanmaktadir (80). Cocuklar
bakici tarafindan bildirilen var olmayan belirti
ve/veya semptomlara, bazen ilaglar, tahris edici
veya toksik maddeler tarafindan tetiklenen uy-
durma semptomlara sahip olabilirler. Bu sebep-
lerle Munchausen sendromu bir ¢ocukluk ¢ag:
hastaligindan ziyade yetiskin dénemin psikiyat-
rik bozuklugu olarak kabul edilmelidir. Saglik
profesyonelleri ve ebeveynler arasinda kritik ¢a-
tismalara yol agabilecek bu gibi durumlarda, he-
kimin birincil yiikiimlaligi cocugu korumaktir
(81).

Bes yas tizeri ¢ocuk ve adolesanlarda gastro-
intestinal kanama nedenleri Mallory-Weiss yur-
tiklari, peptik ilserler, gastrit, varisler, yabanci
cisim, kostik alimi, Henoch-Schonlein purpura-
s1, Crohn hastalig1 gibi inflamatuar bagirsak has-
talig1, norektal fissiirler, hemoroidler, enfeksiy6z
kolit, polip, Meckel divertikiilii gibi nedenler
olup eriskin yas grubuna benzerdir.

Cocukluk déneminde gastrointastinal kana-
ma yaklagirken eslik eden sistemik bulgularin
da sorgulanmasi gerekmektedir. Ornegin petesi,
purpura gibi koagiilasyon bozuklugu veya sepsisi
isaret edecek bulgularin varligi, Henoch-Schon-
lein purpuras: vaskiilitinde oldugu gibi cilt do-
kiintiisi, artrit, norolojik bulgularin varligi, inf-
lamatuar barsak hastalig1 disiiniilen hastalarda
eslik eden eklem agrisi artrit, tiveit, oral aft, ates
varlig1 sorgulanmali; hepatomegali, splenomega-
li, lenfadenopati, lenf bezi hiperplazisi gibi sis-

Gastrointestinal Sistem Kanamalarina Yaklasm | 147 NS

temik bulgularin varlig: fizik muayene ile tespit
edilmeye ¢alisiimalidir.

Cocukluk c¢ag1 gastrointestinal kanamalar:
ileri tetkik ve tedaviyi gerektirebileceginden elde
edilen bulgular esliginde hastanin bir tist merke-
ze sevki saglanmalidir.
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EPIDEMIYOLOJI

Agr1 her yasta ve her ¢agda insanoglunun ¢6ziim-
lemeye calistigy, i¢gtidiisel olarak uzaklagmak is-
tedigi,subjektif ve 6znel bir duygudur (1,2). Kulak
agrisi (otalji) ise aile hekimlerininvepediatristlerin
kargisina ¢ikan en sik semptomlardandir. Once-
likle titiz bir sekilde dis kulak muayenesi yapilma-
lidir; buna ragmen kulak agris1 sebebi saptanama-
diginda, yansiyan agr1 olabilecegi diisiintilmelidir.
Otaljiprimer ve sekonder sebeplere bagli olabilir.
Otaljinin primer sebepleri kulak kanal, kulak zar1
ve timpanik membran muayenesi sirasinda sapta-
nabilir.Sekonder nedenlerde sistemik hastaliklar,
dis problemleri sorgulanmalidir (3).

ETYOLOJI

Kulak agris1 i¢ kulak (intrinsik) veya kulak dist
bir sebepten kaynaklanabilir. Cocuklardaki otalji
sebepleri Tablo 1‘de goriilmektedir.

Fizik muayene etyolojik nedenlere ulasmada
6nem arz etmektedir. Kulak kepgesinde kizarik-
lik, sislik ve hassasiyet varligi kontrol edilmelidir.
Muayenede perikondrit, kulak kepgesi seliiliti,
travmatiklezyonlar,donmuskulakve yaniklar be-
lirgin sekilde saptanir. Ates olmasi altta yatan
bir enfeksiyon belirtisidir. Sugicegi hastaliginin
skarlar1 gozden kagmamalidir. Ag1z kenarindan

KULAK AGRISI

Miijgan KAYA TUNA'

tiikiiriik akmasi ve ayni taraftaki géz kapaginin
kapatilamamasi (Bell’s palsy) yiiz felcini akla ge-
tirmelidir.Dis kulak yolu akinti, 6dem, furonkiil,
yabanci cisim ve buson ag¢isindan kontrol edil-
melidir. Ayrica dis kulak yolunun {iist ve arka
duvar cildinde 6deme bagl genislememastoidit
gostergesidir.

Kulak muayenesi normal ise ayrintili bas ve
boyun muayenesi yapilmalidir. Her ikitaraf pa-
rotis bezlerinin hassasiyeti kabakulak hastaligini
distindiiriir. Preaurikiiler ve postaurikiiler lenf
bezleri biiyiimeleri kontrol edilmelidir. Ag1z igi
enfeksiyoz lezyonlar ve dis problemleri agisindan
muayene edilmelidir. Mastoid itizerindeki eri-
temli sislik mastoid iltihabini isaret eder. Agzin
acilmasindaki kisitlilik derecesikrepitasyon ve
temporomandibiiler eklemin hassasiyeti muaye-
ne edilmelidir. Boyun kaslar1 ve ¢igneme kaslar1
hassasiyet ve spazm agisindan palpe edilmelidir.
Boyundaki duysal degisimler ve tiroid bezindeki
biiytime ve hassasiyet kontrol edilmelidir.

OTOJENIK (INTRINSIK) SEBEPLER
DIS KULAK

Eksternalotit: Dis kulak yolunun inflamasyonu
sonucu olugmaktadir. Yiizme, yiiksek nemli or-
tam ve lokal travmalar eksternalotit yatkinligina

! Uzm. Dr.,, Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi, Aile Hekimi Uzmani, Obezite Merkezi, mjgn-tn@hotmail.com



bagli olabilir. Noktiirnalotalji organik bir sebebe
bagli olabilir. Siddetli agr1 genellikle otojenik se-
bepli iken hafif orta seviye agr1 siklikla kulak dis1
sebebe baglidir. Ac1 veren agr1 dis kulak iltihaby,
furonkiiloz, perikondrit, myrinjit ve Ramsay-
Huntsendroma bagli olabilir (8).

Kulak kepgesinin hareketi dis kulak iltihabi-
nin, furonkiiloz ve perikondrit agrisini belirgin
sekilde artirir (17). Cene hareketi temporoman-
dibiiler eklem disfonksiyonu veya furonkiilozda
agriyr artirir. Ugak yolculugu ve dalis sonrasi
baslayan agrida barotravma akla gelmelidir.

Otaljisi olan ¢ocuklarin biiyiik kisminda
laboratuar testleri gerekli degildir. Hikaye-
de veya fizik muayenede siipheli bir durum
varliginda istenebilir. Igitme kaybi varliginda
isitme testleri gereklidir. Kulak akintis: kiiltii-
re gonderilmelidir. Mastoid iltihabi siiphesin-
de rontgen ve tomografi istenebilir. Servikal
omur, paranazal siniis ve boyun yumusak doku
grafileri sadece klinik gereklilik durumlarinda
istenebilir (17).

TEDAVI

Kulak agrisina sebep olan etyolojik faktorlerle il-
gili tedavi yontemleri uygulanmahdir. Tedavide
tercih edilecek ilaglar ve cerrahi yontemler altta
yatan sebebe ve hastaya gore diizenlenmelidir (3).
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GIRIS

Odem viicutta interstisyel siv1 artigina bagh ge-
lisen sislik olarak tanimlanabilir (1). Bu tim vii-
cutta olabilecegi gibi lokalize alanlarda da gelise-
bilmektedir. Gode birakan ve birakmayan olarak
da ayrilabilir.

Odem ¢ocukluk ve bebeklik déneminde vii-
cutta sisme ve ekstremitelerde belirgin ¢ap artis1,
ciltte parlaklik ve gerginlik, basingla olusan gam-
ze veya gode, bolgesel sislikler; siklikla bilekler,
kol ve ayaklarda, nadiren cilt altinda hissedilebi-
len 6demli organlar (karaciger ve barsak anslar1
gibi veya hidrotoraks veya perikardiyal effiizyon)
seklinde goriilmektedir. Ayrica periorbital , peri-
neal veya presakral ve anazarka 6dem dedigimiz
yaygin 6dem seklinde de goriilebilmektedir (2).

Odem gelisimini anlamak igin Starling kuv-
vetini bilmek gerekir. Kapiller hidrostatik basing,
interstisyel hidrostatik basing, plazma onkotik
basinci ve kapiller permeabilite degiskenlerine
bagli olarak ortaya ¢ikan efektif voliimiin degisi-
mi sonucunda 6dem ortaya ¢ikmaktadir.

Kapiller hemodinamide sivinin damar yata-
gindan ¢ikmasina neden olan degisiklikler 6de-
me neden olmaktadir. Odemin palpe edilebilmesi
i¢in interstisyel voliimiin yaklagik plazma voliimii
kadar (>2.5-3 It )artmis olmasi gerekir (19).

ODEM

Deniz DONMEZ EVINC'

Ortalama kapiller basing artarsa sivilarin
doku igine filtrasyonuna neden olan gii¢ de artar.
Kabaca kapiller basing 10 mmHg artinca dokuya
filtre olan siv1 33 kat artar. Lenfatik akim hizi ise
en ¢ok 20 kata kadar artarak bunu tolere etmeye
calisir. Yetersiz kaldiginda interstisyel alanda siv1
artig1 ve 6dem gelisir(3).

Extraselluler Odemin Sebepleri

1. Kapiller basing artis1

2. Plazma proteinlerinin azalmasi

3. Kapiller gegirgenlik artis1

4. Lenfatik obstriiksiyon ve artmis interstis-
yel onkotik basing

5. Bazi ilaclar olarak simiflandirilmaktadir.

Bu bagliklar alt bagliklar1 ile birlikte incelene-
cektir.

Kapiller Hidrostatik Basinc Artisi

a) Renal Sodyum Retansiyonu

« Kalp yetmezligi

o Bobrek hastaliklari( Nefrotik Sendrom)

o Ilaglar( NSAID, glukokortikoidler, insii-
linler, ostrojenler, progestinler, androjen-
ler, kalsiyum kanal blokerleri, vazodilata-
tor ilaclar )
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efiizyon, pulmoner 6dem, asit, skrotal ve labial

6dem ve ciltte 6deme bagl izlerin gozlenmesi ol-

malidir. Lokal 6dem saptanirsa vendz ve lenfatik

obstriiksiyon varligi degerlendirilmelidir. Tedavi

ile ilgili yaklasim bu ¢er¢evede planlanmalidir.
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Lenfadenomegali lenf bezinin biiyiimesi anla-
mina gelir. Lenfadenopati ise lenf bezi boyut ve
yapisinin bozulmasi ile birlikte giden tiim lenf
bezi hastaliklarinin genel adidir ve daha yaygin
kullanilmaktadir. Cocukluk ¢aginda en sik dok-
tora bagvuru nedenlerinden biridir. Cogunluk-
la agri, ates, kizariklik gibi yakinmalar sonrasi
belirti olarak ortaya ¢ikabilir; veya rastlantisal
olarak rutin muayene sirasinda ya da tesadiifen
anne babanin farketmesi sonucu da saptanabi-
lir. En sik neden o6zellikle cocuk ve geng eris-
kinlerde viral enfeksiyonlar ya da lokal bakte-
riyel enfeksiyonlardir. Lenfadenopati nedenleri
arasinda immiinolojik, romatolojik, metabolik
hastaliklar bulunmaktadir. flaveten; sebebi ve
etkeni ¢ok cesitlilik gosteren spesifik olmayan
ancak benign Ozellik gosteren bir¢ok neden
mevcuttur. Daha az siklikla goriilmesine kargin
aileleri en ¢ok endiselendiren malign hastaliklar
da lenfadenopati nedenleri arasindadir (1, 2).
Hekim olarak bizlere diisen gorev lenfadenopati
saptanan hastada ayrintili bir oyki, izleminde
muayene bulgulari ile ileri inceleme gerekliligi-
ne karar verebilmek, ayiric1 tanilarimizi belirle-
yerek uygun tetkik ve goriintiilemeler ile dogru
tan1 ve izlem siirecini yonetebilmek olmalidur.
Lenfadenopatilerin dogru bir algoritma izlen-

LENFADENOPATI

Seda ARAS'

mesi ile ailelerin panik ve endiseleri azaltilabilir;
gereksiz tetkik yapilmasinin da 6niine gegebilir.
Bununla birlikte hekimin ve ailenin en korktu-
gu, nadir goriilmekle birlikte malign seyredebi-
lecek patolojik sebeplerin de gozden kagmamasi
saglanabilir.

Bu béliimde lenf bezi bitytimesi ile bagvuran
¢ocuk hastaya yaklasim ozetlenmesi amaglan-
mugtir.

GENEL BILGILER/ EPIDEMIYOLOJI

Lenfatik sistemin bir¢ok sistemle icice ge¢mis
karmagik bir yapist vardir. En stk hematolojik,
dolagim ve immun sistemle iligkilidir. Anato-
mik olarak lenfatik damarlar vene benzer, ka-
pakgiklar: vardir. Doku diizeyinden lenf sivisi
kanalikiiller ile lenf noduna; buradan da duk-
tus torasikus ile ana dolasima katilir. Hiicreler
doku diizeyinde elektrolit, immiinglobulin ve
bazi proteinleri bu yolla saglarlar. Yine benzer
sekilde bazi besin 6geleri ve lipidlerin de gastro-
intestinal sistemden enterositle alinip taginma-
s1 lenfatik sistem ile yapilmaktadir. En 6nemli
gorevi antikor iiretmek, savunma ve bagisiklik
hiicrelerinin egitimi ile birlikte yabanci madde-
leri fagosite etmektir. Lenfoid organlar primer
ve sekonder olarak ikiye ayrilmaktadir. Kemik
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da olsa malignite ihtimali mevcuttur. Bu durum
izlem siirecinde hem hastay: takip eden hekim,
hem de aileler i¢cin bazen panik ve stres bozuklu-
guna yol acabilir. Bu nedenle bazen tani aninda
klinik stiphe halinde; bazen de hastanin izlemin-
de gerekli durumlarda dogru taniya gotiirecek
ek tetkikler istenmelidir. Tetkikler istenirken
de maliyeti en disiik, kolay ve invazif olmayan
tetkiklerden baslanarak ilerlenmelidir. Ozellikle
kesitsel tetkikler hem radyasyon maruziyeti hem
de ailelerde olusturacag: stres nedeni ile disi-
niilerek istenmelidir. Benign neden diistiniilen
hastalarin takip siireleri hastaya gore segilmeli-
dir. Tanisal olarak ipucu vermeyen olgularda ise
zaman kaybini onlemek adina gereksiz beklen-
me yapilmamali, bir iist basamaga yonlendiril-
mesi yapilmalidir. Aileye gerekli bilgilendirme-
nin yapilmasi ve onlarin da izlem siirecine dahil
edilmesi, hem hastanin takibinin daha dikkatli
yapilmasi hem de ailelerin endisesinin azaltilma-
sin1 saglamak igin oldukga 6nemlidir.
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ANAL FISSUR

Anal fisstr, distal anal kanal epitelinde anal ¢1-
kisa dogru uzanan longitudinal bir yirtik veya
tlserlesmedir. Akut anal fissiirlerin biytik bir
¢ogunlugu spontan olarak birka¢ hafta icinde
kendiliginden diizelir. Ancak bir kismi kronik
hale gelir. 4-6 hafta sebat eden fissiirler genellikle
kronik anal fissiir olarak isimlendirilir (Sekil 1).

Sekil 1. isaretle gosterilen yerde anal fissiir iyilesmesi
sonrasi olusan Skin Tag goriintusu ve sag lateralindeki
anal fisstr gorinimi

PERIANAL YAKINMALAR

Alparslan KAPISIZ'
Cem KAYA?

Zafer TURKYILMAZ3
Ramazan KARABULUT*
Kaan SONMEZ>

Epidemiyoloji

Bu problem genel olarak her yasta goriilse de ti-
pik ortaya cikis yast 2 yas civaridir. Infantlarda
fissiirler aniis ve rektum ayni gizgide oldugundan
herhangi bir kadranda goriilse de buna kargilik
daha biiytik ¢ocuklarda anal fissiirlerin %901
posterior orta hatta lokalizedir. Fissiir kiz ¢ocuk-
larinin %25’inde erkek ¢ocuklarin %8’inde ante-
rior orta hatta olabilir (1).

Etiyoloji

Anal fissiirin patogenezi tam olarak bilinme-
mektedir. Genel olarak bu yirtiga sert digki geci-
si, anal sfinkter tonusunda artma ve anodermal
iskeminin neden olduguna inanilir. Ozellikle
erigkinlerde artmis internal sfinkter basincinin
patogenenezde 6nemli bir rol oynadig: varsayil-
maktadir. Bu hipoteze gére artmis sfinkter ba-
sinc1 anodermde relatif bir iskemiye neden olur
ve anal kanalin diger kismindan daha az perfiize
olan posterior bolgesinde fissiire neden olur. Bu
eriskinler i¢in kabul gérmiis hipotezin ¢ocuklar-
da gecerli olup olmadig1 acik degildir. Cocuklar-

! Ogr. Gor. Dr., Gazi Univeristesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi AD, alparslankapisiz@gazi.edu.tr
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olmus rektum ucundan baslayarak nazikge anii-
se dogru geri itilebilir. Odem olusmugsa hafif
bir sikma basinci gerekebilir. Eger rediiksiyon
isleminde basarili olunamazsa ameliyathane ko-
sullarinda anestezi altinda miidahale edilmesi
gerekebileceginden, hasta oral alimi kapatilarak
sevk edilmelidir. Aile hekimi tarafindan gergek-
lestirilen basarili bir rediiksiyon sonrasi ise, ai-
leye hastalik hakkinda gerekli bilgiler verilmeli,
oykiistinden etiyolojiye yonelik bir tespit yapila-
bilirse uygun tedavisi baslanarak takibe alinmali,
altta yatan etiyoloji agisindan stipheli bir durum
var ise gocuk cerrahisi uzmanina yonlendirilme-

lidir (6).

HEMOROID

Rektum ve aniisiin distalinde, anal kanalin so-
nundaki ven6z damarlarin genislemesine hemo-
roid denir.

Epidemiyoloji

Cocuklarda son derece nadir goriilen bir durum
olan hemoroidin insidansi ile ilgili veriler ye-
tersizdir. Portal hipertansiyonu olan ¢ocuklarda
daha sik goriiliir ve insidansinin %4,2 ile %33
arasinda oldugu tahmin edilmektedir (11).

Etiyoloji

Cocuklarda, yetiskinlere gore ok daha nadir gorii-
len hemoroid genellikle kabizliga bagli gelismekte-
dir. Ayrica, portal hipertansiyonu olan ¢ocuklarin
ticte birinde hemoroid goriilmektedir (4,6).

Tani

Hastalar genellikle defekasyon sirasinda agr1 ve
prolabe olan Kkitle sikayetiyle, bazen de kanama
veya kasint1 sikayetiyle bagvururlar. Muayene s1-
rasinda anal kanal etrafinda eksternal hemoroid
yapist gozlemlenebilirken, internal hemoroidler’i
gorebilmek icin genellikle hastanin ikinmasi ge-
rekmektedir (Sekil 7). Hemoroid'in goriilmesi
tani koymak igin yeterlidir.

I 178 | Aile Hekimliginde Semptomlara Yaklasim: Bebeklik ve Cocukluk Cag

Sekil 7. Vendz konjesyona bagl hemoroid goriinimi

Tekrarlayan veya kalici olan hemoroidlerde
hemanjiyomatoz malformasyonlar igin kolonos-
kopi, portal hipertansiyon i¢in abdominal ultra-
sonografi yapilmasi gerekir.

Tedavi

Cocuklarda hemoroidin tedavisi genellikle kon-
servatif yaklasimla yapilir. Bu tedavi, siv1 alimi-
nin artirilmast, lif bakimindan zengin beslenme,
sicak oturma banyosu ve eger gerekliyse laksatif
kullanimi igerir. Tedaviden sonug alinamazsa ve
hastanin semptomlar1 devam ederse hemoroide
cerrahi olarak miidahale etmek gerekebilir (4).

Hemoroidin Birinci Basamak Yonetimi

Birinci basamakta hemoroid tanis1 koydugumuz
zaman konservatif yaklagimla tedavi uygulamak
yeterli olacaktir. Konservatif tedaviden fayda
saglanamazsa veya hasta ¢ok muzdaripse ¢ocuk
cerrahisi uzmanina yonlendirmek daha uygun
olacaktir (6).
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Cocuklarda kirmizi goziin teshis ve tedavisi
birinci basamak hekimi i¢in zorlayici olabilir.
Anatomik yapilar kiigiiktiir ve genellikle mik-
roskobik inceleme gerekir. Teshis basarisizlig
gorme kaybina neden olabilir. Bu nedenle birinci
basamak hekimi okiiler agri, gorme kayb1 veya
kornea opasitesi olan vakalar1 goz hekimine yon-
lendirirse ¢ocukluk ¢ag1 kirmizi géz nedenleri
giivenli bir sekilde yonetilebilir.

Kirmiz1 goz tedavisinin anahtary, ilgili okiiler
yapilarin tanimlanmasidir. Bu yapilar ayr1 ayri
degerlendirilmelidir. Go6z kapaklarinin kena-
rinda kirpikler ve yag bezleri bulunur. G6z ka-
paklarinin dist insan viicudundaki en ince deri
ile kaplhdir. G6z kapaklarinin i¢ kismi palpeb-
ral (goz kapagi) konjonktiva ile kaplidir. Bulbar
konjonktiva, goz kiiresini kaplayan, geriye dogru
katlanan ince bir mukoza zaridir. Sklera, goziin
sert, beyaz kabugudur. Her ne kadar sklera kan
damarlari igerse de; genellikle g6z kiiresinin kir-
miz1 goriinmesini saglayan, genislemis konjonk-
tival kan damarlaridur.

Kornea, goziin 6n kisminda kontakt lensin
durabilecegi seffaf bir dokudur. On kamara, kor-
nea ile iris arasindaki bosluktur ve humor akéz
ile doludur. Iris, goziin i¢indeki kahverengi veya

KIRMIZI GOZ

Esin Tunca KIRIKKAYA'

mavi renkli dokudur ve goz bebegi irisin orta-
sindaki a¢ikliktir. Lens irisin arkasinda bulunur.
Lens nadiren ileriye dogru hareket edebilir, irisi
korneaya dogru itebilir, humor akéziin akisini
engelleyebilir ve goz i¢i basincinda biiyiik bir ar-
tisa veya akut glokom krizine neden olabilir.

Kirmiz1 géz nedenleri arasinda enfeksiyon,
enflamasyon, timor ve travma sayilabilir. Ilgi-
li okiiler yapilarin belirlenmesi taniya yardimci
olur. Tk olarak, kirmizi goze neden olan alanin
goz kapag1 mi, yoksa goz kiiresi mi olduguna ka-
rar verilmelidir.

Kirmiz1 goz, okiler yiizeyin homeostazini
kaybettigini gosteren klinik bir isarettir. Cogu
durumda homeostazin bozulmas, harici bir goz
hastalig1 ile ilgilidir. Bununla birlikte, goziin i¢
bilesenlerinin enflamasyonu sonucu veya goz-
den uzak bir bolgede ortaya ¢ikan sistemik bir
hastaliga da bagli olabilir (1).

Akut ve kronik kirmizi géz pratikte yaygin
rastlanan bir bulgudur ve goéz hekimleri, aile
hekimleri ve ¢ocuk hekimlerini ilgilendiren bir
siiregtir. Hasta, goziindeki kizariklik nedeniyle
siklikla panikler ve acil servise bagvurur. Kirmi-
z1 goz prevalansini tahmin etmek zordur, ¢linkii
hastalar recetesiz tedavilerle kendi kendilerini
tedavi edebilirler (1-2).

! Op. Dr., FEBO. SBU, {zmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi G6z Hastaliklar1 Klinigi, kesintunca@yahoo.com
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Inguinoskrotal bolgede yer alan patolojiler hid-
roselden yasami tehdit edebilecek inkarsere
inguinal herni veya testis tiimoriine kadar de-
gisebilen genis bir spektruma sahiptir. En sik
karsilagilan patolojiler arasinda inguinal herni,
hidrosel, inmemis testis, testis torsiyonu, epidi-
dimoorsit, apendiks testis torsiyonu, varikosel,
testis tiimorleri, akut idiyopatik skrotal 6dem
sayilabilir. Bu sikayetlerle bagvuran hastalarda
acil cerrahi tedavi gerektiren vakalar ile konser-
vatif tedavi edilebilecek vakalarin ayrimini yapa-
bilmek ¢ok onemlidir. Bu sikayetlerle basvuran
hasta popiilasyonu, sanildiginin aksine aile he-
kimlerinin sik gordiigii ve yonetiminde bazen
zorlandig1 patolojilere sahiptir. Bu béliimde biz
aile hekimlerinin bu patolojilere etkin ve bilimsel
yaklasimini tartigmayi planladik.

INGUINAL HERNI-HIDROSEL

Cocuk yas grubundaki inguinoskrotal patolojile-
rin ¢ogu inguinal herni ve hidrosel kaynaklidir.

SKROTAL YAKINMALAR

Cem KAYA'

Alparslan KAPISIZ?
Zafer TURKYILMAZ3
Ramazan KARABULUT*
Kaan SONMEZ®

Epidemiyoloji

Inguinal herni gocuk cerrahlari tarafindan en sik
yapilan ameliyattir. Cocuklarda goriilen inguinal
hernilerin %99’u indirekt tiptedir. Bir yas altinda
daha ¢ok goriilen ve sonrasinda azalan inguinal
herni'nin insidansi, zamaninda dogan bebekler-
de %0.8 ile %5.0 arasindayken, diisitk dogum
agirlikli ve prematiire bebeklerde %307 kadar
cikabilmektedir (1,2). Inguinal herni, erkekler-
de kizlara nazaran 6-10 kat daha fazladir (2,3).
Hem erkeklerde hem de kizlarda hernilerin yak-
lagik %60’ sag taraftayken, %10’u iki taraflidir ve
%11.5’inde aile 6ykiisii mevcuttur. Direkt ingui-
nal herni ¢ocuklarda son derece nadir goriilmek-
tedir. Bebek ve ¢ocuklarda yaygin goriilen hid-
rosel siklikla iki tarafliyken, tek tarafli olgularda
sagda goriilme orani daha yiiksektir (4).

Etiyoloji

Hem indirekt inguinal herni hem de hidrosel,
testislerin karin bolgesinden skrotuma inisine
eslik eden periton uzantisi olan prosesus vajina-

! Dr. Ogr. Uyesi, Gazi Univeristesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi AD, drcemkaya61@gmail.com
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Bas agrisi, ¢esitli klinik formlarinda ¢ocukluk ve
ergenlik doneminde olduk¢a yaygindir. Cocuk
ve ergen bas agris1 ve migren kesinlikle fiziksel
saglik agisindan 6nemli bir etkiye sahiptir. Ayn
zamanda etkilenen kisinin ailesi icindeki iligki-
lerini, zihinsel sagligini, akranlariyla iliskilerini,
okula devamini, egitim performansini ciddi se-
kilde etkiler. Cocuk ve ergen bas agrilari, hem
astim ve alerji gibi tipik cocukluk ¢ag1 hastalik-
larryla hem de duygusal rahatsizliklar, depresyon
ve anksiyete gibi birgok noropsikiyatrik bozuk-
lukla birlikte olabilirler (1).

Cocuklukta migren prevalansi ile ilgili ortaya
¢ikan veriler 20 yasin altindaki genglerde preva-
lansin %7, %58,4’ tinde tekrarlayan bas agrilar1
oldugunu, bunun yani sira riskin kizlarda daha
yitksek oldugunu gostermistir. Migren vakala-
rinin %40'1nda hastalik 18 yasindan 6nce basla-
maktadir. Gerilim tipi bag agris1 ve migren, ¢o-
cukluk ve ergenlik ¢aginin norolojik hastaliklar:
arasinda on siradadir; dahasi, bu yas grubunda
stireklilik gosterir (2, 3).

Bas agrisi, ¢ocukluk déneminde sik goriil-
mekle birlikte, ergenlik doneminde prevalansi
ve insidansi artmigtir. Bas agrisi icin ortalama
0-10 arasinda bir olgekte degerlendirildigi agr
derecelendirmelerinde ¢ogunlukla 5 ile 7 arasin-

BAS AGRISI

Melek OZARSLAN'

dadir. Bas agrisi olan ¢ocuklar, juvenil idiyopatik
artritli ve orak hiicre hastalig1 gibi bu yasta sik
gortilen hastaliklar1 olan ¢ocuklara gére daha
fazla agr1 sikligina sahiptirler (1, 2, 4, 5).

Mide bulantisi, fotofobi ve fonofobi, ¢ocuk-
luk ¢ag1 migreninin ortak ozellikleridir. Ayrica
tagit tutmasi, gastrik sorunlar, nobetler, kabuslar,
alerji ve astim gibi diger durumlarla da birlikte
gorilir. Cok sayida arastirma, bas agrisi olan
genglerin, bag agris1 olmayanlara kiyasla daha sik
okula gitmediklerini, okulu daha erken biraktik-
larin1 veya okulun revirinde daha fazla zaman
gegirdiklerini gostermistir (1-10).

Bas agrisi, akademik performansla da iligki-
li bulunmugstur. Cocuklarda ve ergenlerde bas
agrisinin tedavisinde hedefin hem bas agrisi
giinlerinin azaltilmas: hem de bas agrisina bag-
11 morbiditenin azaltilmasi olmalidir. Psikolojik
destek tedavisinin bas agrisi, engellilik ve ya-
sam kalitesine etkisinin 6nemli oldugu goste-
rilmistir (11, 12).

EPIDEMIOLOJI

Cocukluk ¢ag1 bas agrilarinin eriskinlerden fark-
l1 olmast yalnizca metodolojik farkliliklardan de-
gil, bu yas grubu bas agrilarini anlamada mevcut
tan1 kriterlerinin yetersizliginden kaynaklanir.

! Dr. Ogr. Uyesi, Istanbul Aydin Universitesi, Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu, melektozarslan@hotmail.com



Oykii hem sekonder nedenleri dislamada
hem de olas1 primer bas agris1 bozuklugunu ayirt
etmede dnemlidir. Bu amagla ¢ocugun ya da ai-
lenin rahatlikla cevaplayabilecegi sorular soru-
labilir. Bas agrin ne zaman ve nasil bagladi, bas
agrinin seyri nasil: ani ilk bas agrisi, bas agrisi
ataklari, giinliik bas agrisy, gittikce kotiilesen bas
agrisi var mi, bas agrilarin ne siklikta oluyor, ne
kadar siiriiyor, baginin agriyacagini anlayabiliyor
musun, uyaricl isaretler var mi, bas agrisina eslik
eden baska belirtiler var mi: bulanti, kusma, ser-
semlik hissi, giigsiizliik, hissizlik var m1 gibi so-
rularin cevaplari iyi degerlendirilmeli ve miim-
kiinse takip amaciyla kontrollere ¢agrilmalidir.
Cevaplarda zaman i¢inde degisiklik olmasi ya da
yeni sikayetler eklenmesi dikkatlice degerlendi-
rilmelidir. Oykiide yeni baslangich siddetli bas
agrisi, bag agris1 tipinde degisiklik ve nérolojik
disfonksiyon ozellikleri tastyan her ¢cocugun be-
yin MR/CT goriintiillemesi yapilmalidir (83).
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GIRIS

Bogaz agrisi, farenks veya ¢evresinde olugan ag-
ril1 hissi ifade eder. Cocuklarda bogaz agris1 akut
seyreder. En sik nedeni enfeksiyonlar olup kon-
taminasyon yoluyla gegebilir. Enfeksiyon etken-
leri siklikla viriislerdir. Cocuklarin sikayetlerini
dogru olarak ifade edememeleri nedeniyle tani
koymak zorlasabilir. Bogaz agris1 akut seyirli (vi-
ral, bakteriyel, fungal kaynakli farenjit, tonsillit,
epiglottit, enfeksiydz mononiikleoz, peritonsiller
abse, difteri, kostik madde icimine bagli) veya
kronik seyirli (kronik faringeal irritasyon, larin-
gofaringeal reflii, uzun siire kalan yabanci cisim-
ler, neoplastik hastaliklara bagli) olabilir. Tanu,
anamnez ve fizik muayene ile konulabilir. Bogaz
agrisinin nedeninin teshisine yardimci olabile-
cek anamnez bulgular1 arasinda semptomlarin

baslama zamani, solunum sikintisi, ates yer alir.

EPIDEMIYOLOJI

Bogaz agrisi epidemiyolojisinde yas, mevsim
onemlidir. Farenjit ve tiirleri her yasta goriilebil-
mekle birlikte daha ¢ok gocuklarin ve ergenlerin
hastaligidir. Prospektif bir ¢alismada, yetiskinlerin
%16smin ve ¢ocuklarin %41’inin yilda bir defa
bogaz agris1 sikayeti yasadigini bildirmistir (1).

BOGAZ AGRISI

Sibel BAKTIR ALTUNTAS'

Cocuklarda tonsillit insidansinin yilda 1000 has-
tada 15 ila 25 vaka oldugu tahmin edilmektedir
(2). Amerikada farenjit nedeniyle her yil birin-
ci basamak hekimlerine ve acil servislere 6,2 ila
9,7 milyon bagvuru oldugunu belgelenmistir
(3-5). Viral tonsillofarenjitler herhangi bir yasta
gelisebilir; ancak yas ilerledik¢e goriilme siklig
azalmaktadir. Okullar, kresler yayilma agisindan
uygun ortamlardir. Okullarda salginlara yol a¢a-
bilir. Bulasma oral yoldan ¢ok nazal sekresyon-
larin bulagtig1 ellerden olur. Bakteriyel nedenli
tonsillofarenjitler 5 ila 15 yas arasinda gortilmek-
tedir. 3 yasindan once nadirdir (6). Calismalar,
¢ocuklarda %40’a yaklasan farenjit vakalarinda
A grubu beta hemolitik streptokok (AGBHS)
prevalansini gostermektedir (7, 8). Popiilasyona
dayali verilere gore, serolojik olarak kanitlanmis
AGBHS farenjitinin gelismis tilkelerde yilda %14
oraninda goriildiigiini ve gelismekte olan toplu-
luklarda 5 ila 10 kat daha fazla oldugu tahmin
edilmektedir (9). Iliman iklimlerde farenjit vaka-
lar1 kig ve ilkbahar baslangicinda daha sik gorii-
lir (10).

ETIYOLOJI

Viriisler bogaz agrisinin %75 en sik nedenidir.
Adenovirus, Enterovirus, Parainfluenza Ebste-
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Cocukluk ¢ag1 agrili sikayetlerin 6nemli kis-
mint extremite agrilar1 ve kas-iskelet sistemi
sorunlar1 olusturmaktadir. Travmalar, agir1 kul-
lanim veya tekrarlayan zorlanma yaralanmalari,
normal iskelet biiyiime varyantlar1 ve biiylime
agrilar1 yaygin nedenlerdir (1). Bu agr1 durum-
lar1 ¢ocuklar1 gece uykudan uyandirabilmekte
ve ebeveynlerde de kaygi olusturabilmektedir.
Hekim muayenesinde ozellikle acil miidahale
gerektirecek hastaliklarin dislanmas1 6nem arz
etmektedir.

GIRIS

Extremite agrilari; travma (ylrityememe, topal-
lama), miyalji, artrit ve artralji kaynakli olabil-
mektedir. Artrit; eklemlerin herhangi birisinde,
kizariklik, 1s1 artisy, siglik ya da fonksiyon kaybi
gibi bulgulardan birisinin goriildiigi inflamatuar
durumdur. Artralji ise sadece agrinin oldugu di-
ger inflamasyon bulgularinin saptanmadig1 du-
rumdur. Artritte; sislik 6n plandadir, eklemlerde
sabah tutuklugu belirgindir. Bulgular hareket
ettikce diizelmektedir. Eklemlerin yiizeyi sicak
ve hareket ettirmekte kisithlik hissedilmektedir.
Bulgular siirekli goriilmektedir. Artraljide ise ek-
lem yiizeyleri arasinda 1s1 farki yoktur, hareket
kisithligr hissedilmemektedir ve bulgular aralikli

EKSTREMITE AGRILARI

Aksanur GOKCE'

olarak ortaya ¢ikmaktadir. Artritin bir eklemde 6
haftadan daha kisa siireli varligina Akut artrit de-
nilmektedir. Alt1 haftadan daha uzun siiren artrit
durumuna kronik artrit denilmektedir. Dort ya
da daha az eklemi kapsayan tutuluma Oligoarti-
kiiler; bes ya da daha fazla eklemi kapsayan tutu-
luma da Poliartikiler tutulum denilmektedir (2).

Jivenil idiopatik artrit (JIA), 16 yagindan kii-
¢iik ¢ocuklarda 6 hafta veya daha uzun siiren,
bir ve birden fazla eklemde artrit varlig1 olarak
tanimlanir (3). Teshis, digerleri arasinda enfek-
siyonlar ve maligniteler gibi diger hastaliklarin
dislanmasini gerektirir. Tablo 1'de artritin sebep-
leri stmiflanmugtur.

Cocuklarin biiyiimelerine eslik edecek ag-
rili bir durumun varligina dair higbir kanit bu-
lunmadigindan bu durum igin «gocuklugun iyi
huylu gece uzuv agrilari» ve «gocuklugun tek-
rarlayan bacak agrisi» gibi yeni terimler kullani-
labilir. Biiytime agrilari, ¢ocuklarda tekrarlayan
kas-iskelet agrisinin en yaygin nedenlerinden bi-
ridir. Ebeveynler, biiyliyen ¢ocuklarindaki gesitli
kas-iskelet agrisi sikayetlerini, semptomlar farkli
bir durumdan kaynaklansa bile, genellikle “bii-
yime agrilar1” olarak tanimlar. Hekimlere agr1
nedeninin bagka bir sebebi var m1 yoksa biiyiime
agris1t m1 oldugunu ayirt etmek noktasinda bii-
yik gorev dismektedir (4).
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Febril konviilziyon (FK) ¢ocuklarda en sik gorii-
len akut norolojik durumlardan biridir. Ulusal
Saglik Enstitiileri (NIH) atesli nobet tanimini ilk
olarak «bebeklik veya ¢ocukluk déneminde ge-
nellikle {i¢ ay ile bes yas arasinda ortaya ¢ikan,
herhangi bir yontemle dl¢iilen 38°C ve iizerinde
atesle iliskili ancak santral sinir sistemi (SSS) en-
feksiyon kanit1 olmayan konviilziyonlar” olarak
tanimlamistir (1). 1993 yilinda, Uluslararasi Epi-
lepsi ile Savas Birligi (ILAE) atesli nobetin bagka
bir tanimini yaparak “SSS enfeksiyonunun neden
olmadig: atesli bir hastalik ile iliskili, daha 6nce
yenidogan nobeti veya 6nceden provoke edilme-
mis bir nobet gecirmemis ve diger akut sempto-
matik nobet kriterlerini karsilamayan 1 ayliktan
biiyiik ¢ocukluklarda meydana gelen konviilzi-
yonlar « olarak tanimlanmistir (2). Pratikte her
ikisi de FK tanis1 koymadan 6nce kapsamli bir
oyki, fizik muayene, SSS enfeksiyonu, travma
ve hipoglisemi, hiponatremi veya dehidratasyon
gibi metabolik nedenleri ekarte etmeyi vurgula-
maktadir (3). Daha 6nce atessiz nébet gegirmis
cocuklarda goriilen atesli nobetler bu tanimin
disindadir ve epilepsi tiirii olarak da kabul edil-
mezler (4,5). FK igin genel olarak kabul edilen
kriterler Tablo 1’ de 6zetlenmistir (1-5).

FEBRIL KONVULZIYON

Ozlem OZSOY!

Tablo 1. Febril konviilziyon tani kriterleri (1-5)

Atesin > 38°C olmasi

Alti aydan buyik ve bes yasindan kiictik cocuk
SSS enfeksiyonu olmamasi

Akut metabolik anormalligin olmamasi

Afebril ndbet dykusiiniin olmamasi

Febril konviilziyon genellikle hastaligin ilk 24
saatinde gelisir ve cocuklarin %21’1 atesin bagla-
masindan sonraki bir saat icinde ndbet gegirir.
Nobetin kendisi, vakalarin %25-%50’ sinde atesli
hastaligin ilk belirtisi olabilir. Ates basladiktan 3
giin sonra ortaya ¢ikan nébetlerin FK olma ihti-
mali distiktir (6,7).

SINIFLANDIRMA

Febril konviilziyon siireye, fiziksel 6zelliklere ve
tekrarlama paternlerine gore basit ve kompleks
FK olmak tizere iki sinifa ayrilir (Tablo 2) ve tiim
FK larin %65-90’ n1 basit FK’ dan (8), %30-35 i
ise komplike FK’ dan (9) olusur.

30 dakikadan uzun siiren atesli nobet ise febril
status epileptikus (FSE) olarak kabul edilir ve tim
FK’ larin %5-9” unu, ¢ocuklarda meydana gelen
tiim status epileptikuslarin ise %25’ ini olusturan,
hayati tehdit eden acil bir durumdur (6,10).

! Ars. Gor. Uzm. Dr., Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Nérolojisi BD, drozlemozsoypediatri@gmail.com



FEBRIL KONVULZIYONUN BIRINCI
BASAMAK YONETIMI

Cocukluk ¢ag1 nobetlerinin en yaygin goriilen
formu febril konviilziyonlardir. Bu konuyla ilgili
olarak koruyucu saglik hizmeti veren hekimlere
biiytik gorev diismektedir. 6 ay-5 yas arasi febril
konviilziyon nedeniyle basvuran ¢ocukta 6nce-
likle ates olgiilmeli, konviilziyonun tipi ve siiresi
belirlenmelidir. Noérolojik gelisimi degerlendi-
rilerek, anamnezde noérolojik hasar ve SSS ano-
malisinin olup olmadig1 &zellikle sorgulanma-
lidir. Boylece ilk olarak basit ve komplike febril
konviilziyon ayrimi yapilmalidir. Hastanin ates
odag1 bulunmali ve enfeksiyon uygun uygun se-
kilde tedavi edilmelidir. Aileler ates konusunda
yeterince bilgilendirilmeli ve gerektiginde fazla
zaman gecirmeden ates disiiriicii tedaviye ev
ortaminda baglamalar1 konusunda uyarilmalidir.
Meningeal bulgu varligi, hastanin yasi, antibi-
yotik kullanim 6ykiistine gore LP disiiniilebilir.
Basit FK olgularinda kranial MRG, BT ve EEG
istemeye gerek yoktur. Secilen olgularda profi-
laktik tedavi tercih edilebilir. Ancak alinan tiim
onlemlere ragmen eger ¢cocuk FK gecirirse, ai-
lelere panik yapmamalar: 6giitlenmeli, cogu za-
man selim seyirli bir olay oldugu anlatilmali ve
gereksiz tani ve tedaviden kaginilarak uygun da-
nismanlik saglanmalidir.
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TANIM

Senkop, ani ve gegici olan, hizli ve kendiliginden
diizelen, biling ve kas tonusu kaybu ile karakterize
bir durumdur. Biling kayb1 olan kisi kendi duru-
munun ve gevresinin farkinda olmay1p, uyarila-
ra yanit vermez (1). Bu duruma yetersiz serebral
kanlanma ve oksijenizasyon sebep olmaktadir.
Senkop ile bagvuran hastada biling kaybina ne-
den olabilecek senkop dis1 diger durumlar (kafa
travmasi, nébet, hipoglisemik atak, metabolik
bozukluklar, alkol ve ila¢ intoksikasyonlari, ge-
belik gibi) dislanmalidir (2). Presenkop ise de-
gisen biling dereceleri ile karakterize ancak tam
bir biling kaybinin olmadig1 durumlardir. Pre-
senkop ile bagvuran hastalar bas donmesi, sicak-
lik-sogukluk hissi, mide bulantisi, tiinel gorme
ya da grilesme gibi gorsel duyumlar gibi auralar
ile birlikte olan kendinden ge¢me hissi tarifle-
mektedir. Presenkop senkop ile sonuglanabilir
ya da senkop gelismeden kendiliginden sonlana-
bilir (2-4).

EPIDEMIYOLOJI

Senkop toplumda yaygin bir sikayet olup ¢ocuk
hastalar icin yapilan acil servis aramalarinin
126/100.000 den sorumludur (5, 6). Cocuk acil

SENKOP

Senay AKBAY'

servislerine yapilan basvurularin %1’ini olustu-
rur. 21 yagina kadar olan bireylerin %15 ila %50’si
en az bir kez senkop atag1 gecirmektedir (6-8).
Senkop insidansinin en yiiksek oldugu grup 15-
19 yas adolesan hastalar olup, kiz ¢ocuklarinda
daha sik goriilmektedir (9, 10).

ETIYOLOJI

Senkoplar kendi iginde sebep olan etyolojiye
gore baslica 1. otonomik disfonksiyona bagl ge-
lisen senkop, 2. kardiyak nedenlere bagli senkop
ve 3. nonkardiyak nedenlere bagli senkop olarak
i¢ ana baglikta siniflandirilmistir (Tablo 1) (11).
Otonomik disfonksiyona bagli gelisen vazova-
gal senkop (VVS), ¢ocukluk ¢ag1 senkoplarinin
%60-80’inden sorumlu olup en sik goriilen sen-
kop tiirtiidiir (12). Kardiyak nedenlere bagli sen-
kop %2-6 siklikta goriilmektedir (13).

TANI VE TEDAVI

Senkop ile acil servise bagvuran olgularin gogun-
da vazovagal senkop saptansa da, anamnez ve
fizik muayene ile senkoplarin nadir sebebi olan,
ancak tani ve tedavi edilmezse hayati 6nem ta-
styan kardiyak nedenler mutlaka diglanmalidir.
Detayli anamnez ve fizik muayene ile pediatrik

! Uzm. Dr., Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Kardiyolojisi BD, senayakbay@gmail.com



lik gostermez ve postiktal periodu yoktur (18).
Fizik muayenede norolojik muayene normaldir.
Ayirici tani igin iktal elektroensefalografi (EEG)
gerekmektedir.

Beyin Sapi Ataklar

Baz1 migren ataklar1 da vertebrobasiler sistemde
vaskiiler spazma neden olarak senkop ile sonug-
lanabilmektedir (10).

Psikojenik Psodosenkop

Histeri, konversif nobetler genellikle 10 yas iistii
adolesanlarda goriiliir. Emosyonel stres ile tetik-
lenen derin i¢ ¢ekme, hiperventilasyon, sonra-
sinda gelisen hava aghigi, gogiis agrisi, ¢arpinti,
parestezi bilin¢ kaybina kadar ilerleyebilir. Has-
talar bu periyodda genellikle etrafinda olanlar1
hatirlar. Fizik muayene normaldir (10).

DIGER SENKOP NEDENLERI

o Oksiiriik nébeti olan hastalarda uzamig
oksiiriik periyoduna bagli olarak senkop
gelisebilecegi akilda tutulmalidir!

« Mensturasyon goéren adolesan kiz hasta-
larda gebelik mutlaka diglanmasi gereken
bir durumdur!

 Hastalarda ilag ve madde kullanimi sorgu-
lanmali, gerekirse toksikolojik arastirma
i¢in idrar 6rnegi gonderilmelidir!
Acil servise senkop ile bagvuran ¢cocuk hasta-
ya yaklagim Sekil 1'de gosterilmistir (16).
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Latince “adolescere” kelimesinden tiireyen ado-
lesan terimi, cocukluktan ergenlige gecis evresini
tanimlamak i¢in kullanilir. Biyopsikososyal var-
lik olan insanin, bu ¢ alandaki degisim ve geli-
simini iceren bu evre, DSO verilerine gore 10-19
yas araligini kapsar (1). Puberte ise, adolesan te-
riminden farkli olarak, sekonder seks karakter-
lerinin belirginlesmesini, kizlarda ovulasyon er-
keklerde spermatogenez ve iireme organlarinin
maturasyonu ile lireme yeteneginin kazanilma-
sin1 ve yetiskinlige geciste meydana gelen ana-
tomik, davranigsal ve fizyolojik degisimleri (boy
uzamasy, adipozitede degisiklikler gibi) kapsayan
bir terimdir (2-4).

Puberte baslangi¢ yas1 irklar arasinda farkli-
lik gostermekle birlikte genel olarak kizlarda 10-
12, erkeklerde 12-14 yas kabul edilir (5). Ancak
bat1 iilkelerinde yapilan ¢alismalar gostermistir
ki, iyilesen sosyoekonomik kosullara bagli ola-
rak puberte baslangi¢ yas1 6ne kaymaktadir. Bu
duruma ‘yiizyilin egilimi’ denmistir (6). Haliha-
zirda gelismis olan tilkelerde; beslenme, barinma
ve korunma agisindan gocuklara yeterli 6zen
gosterildiginden bu iilkelerdeki ¢ocuklar yiizy1-
lin egiliminden etkilenmezken, gelismekte olan
tilkelerde sartlar iyilesme gosterdik¢e ¢ocuklarin

ERKEN ERGENLIK

Setenay Dilara OZDEMIR!

yizyilin egiliminden etkilenip ergenlik yasinin
distiigii gozlenmektedir. Ulkemiz genelinde ya-
pilan calismalarda, gocuklarimizin yiizyilin egili-
minden etkilenmedigi gosterilmistir.

Puberte donemi, 1969 ve 1970’te Marshall ve
Tanner tarafindan, “Tanner evrelemesi” olarak
adlandirilan kriterlerle standardize edilmistir. Bu
tanimlamaya gore; kizlarda (%80’inde) ortalama
11 yasinda ilk olarak meme gelisimi (telars), ar-
dindan pubik-aksiller killanma (pubars) ve ar-
dindan ilk mensturasyon kanamasinin (menars)
gortilmesi, erkeklerde ise ortalama 11,5 yasinda
testis vollimiiniin artmasi ve bunu takiben peni-
sin biiylimesi ve pubars goriilmesi normal ergen-
lik baslangici olarak kabul edilmistir (6, 7).

Bu bilgiler genelleme olarak kabul edilirken,
bazi arastirmacilarca (teori asamasinda) kiz ¢o-
cuklarinda 7, erkek ¢ocuklarinda 9 yas 6ncesinde
ergenlik belirtilerinin goriilmesi erken ergenlik
olarak kabul edilmektedir. Yine ayni aragtirmaci-
lara gore ergenlik belirtilerinin kiz ¢ocuklarinda
7-8 yas, erkek cocuklarinda 9-10,5 yas araliginda
goriilmesi, erkene kaymis normal ergenlik (er-
kence puberte - gri bolge) olarak diisiiniilmekte
ve bunun sebebinin de gelisen sosyoekonomik
diizeyle paralel artan cevresel kirlilige sebep olan
cevresel etmenlerin oldugu tartisilmaktadir (3).
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dece ilk 2 yillik ag1 izlemlerinde dahi, 9 kez go-
rildiigi uzmanlik alaninda hizmet vermekteyiz.
Bu sebepledir ki, tiim bu teorik bilgiler sonun-
da, birinci basamak hekiminden, hizmet verdi-
gi toplumun maruz kaldig1 cevresel faktorlere
kars1 yiiksek farkindalik, olas: hastaliklar1 ayiric
tanida diistinmek igin yeterli bilgi birikimi bek-
lenmektedir. Yapilan fizik muayenelerde, aileden
alinan Ozge¢mis ve soyge¢mis anamnezlerde,
stiphe uyandiran her durumda hastanin bir st
kurula yoénlendirilmesini saglamak, kisinin, bi-
reysel ve toplumsal olarak yasayabilecegi veya
maruz kalacag fiziksel ve psikolojik pek ¢ok so-
runun Oniine gegmeyi saglayacaktir.
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Ergenlik, gocukluk déneminden eriskin doneme
gecisin yasandig1 cinsel, fiziksel ve psikososyal
gelisim basamaklar1 goz 6niine alindiginda bire-
yin erigkin ¢agina hazirlandig1 insan gelisimin-
de onemli bir basamaktir. Puberte ile birlikte
baslayan ergenlik donemi nérohumoral sistem
aktivasyonu ile birlikte bir¢ok fiziksel ve ruhsal
degisimi beraberinde getirmektedir. Tiim bu de-
gisikliklerin yasandig1 yasam periyodu Adel6san
donem olarak kabul edilmektedir. Diinya Saglik
Orgiitii 10-19 yas arasindaki dénemi adelésan
donem olarak nitelendirmektedir (1). Bununla
birlikte, ergenlik baslama déneminin bolgesel
ve 1rksal farkliliklar gosterdigi bilinmektedir.
Ortalama olarak kizlarda 10-12 yas, erkeklerde
ise 11-14 yaslar1 arasinda bu dénemin bagladig:
kabul edilmektedir (2). Her ne kadar rakamsal
gostergeler yol gosterici olsa da, bu doneme ait
olan patolojilerin ayirt edilmesi bireyin sonraki
yillardaki hayatinda psikososyal gelisimi agisin-
dan son derece 6nemlidir. Konu ile ilgili ebeveyn
destegi alan bireylerde bu dénem en az travma
ile atlatilabilmektedir.

Aile hekimi, mevcut konumu itibari ile ¢cocu-
gun anne karnindaki ilk varolusundan itibaren
¢ocugun saglig1 acisindan objektif degerlendir-
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me yapma imkanina sahiptir. Cocuk gelisim
cizelgeleri ile birlikte gelisme geriligini tespit
edebilmekle beraber, ergenlik donemine ait olan
en azindan fiziksel gelisim geriligini gozlemleye-
bilir ve aileye danigsmanlik saglayabilir. Ancak,
adelosan donem goreceli olarak hayatin diger
periyodlarina gore saglikli gegirilen giinlerin
daha fazla oldugu bir siire¢ olmasi nedeniyle,
erken genclik déoneminde bireylere ulagsmak zor
olabilir. Aileyle beraber, ergen bireyin kisisel
haklarini da goz ontinde tutarak bireyin gelisimi
hakkinda fikir sahibi olunabilir. Bu noktada, Aile
hekimlerinde ergenlik ¢agina ait degisimlerle il-
gili farkindaliklarin olusturulmasinin uzun va-
dede toplum saglig1 agisindan ne kadar 6nemli
oldugu ortadadir (3).

ERGENLIK DONEMLERI

Puberte, beyin-hormonal sistem ve cinsel organ
yani hipotalamus-hipofizer ve gonad aksinin ak-
tivasyonu ile ortaya ¢ikan, ¢ocugun artik yetis-
kin gagdaki fiziksel ve cinsel 6zellikleri kazandi-
g1, kognitif, psikolojik ve duygusal degisimlerin
gozlendigi dogal bir siirectir. Bu siire¢ icerisinde
meydana gelecek degisiklikleri bilmek, bireyde
gozlenmesi muhtemel anormal gelisimin tanim-
lanmasini kolaylagtiracaktir.



yillarda hormon degerlerinde azalma ile karak-
terizedir (26, 27, 28). Edinsel hipergonadotropik
hipogonadizm igerisinde, travma, inmemis tes-
tis, testis torsiyonu, inguinal herniasyon, enfek-
siyonlar (kabakulak, koksaki viriis enfeksiyonu),
radyoterapi ve kemoterapi (alkilleyiciler, siklo-
fosfomid kullanimi) sayilabilir (24, 28).

TEDAVI

Tedavinin temeli; konu ile ilgili uzman hekimler-
ce olasi altta yatan nedenleri ortadan kaldirmak,
gerektiginde hormon replasman tedavisi ile pu-
bertenin indiiklenmesidir. Puberte gecikmesinin
tiirline gore Ostrojen, testesteron ya da santral
uyaricilar verilmektedir. Hastalik tespit edilen
bireyde tedavide asil amag sekonder seks karak-
terlerinin gelismesi saglanmak ve boy kisaliginin
ontine ge¢mektir. Yapisal biiyiime ve puberte ge-
cikmesinde siklikla tedaviye gerek yoktur, des-
tekleyici tedavi gerektiginde verilebilir. Psikosos-
yal sorunlarin agilmaz oldugu diistiniiliirse ilgili
hekimler tedavi baglanmasi gerekebilir. Erkek ¢o-
cuklarda kemik yas1 12 ve tizerinde ise testeste-
ron tedavisi baglanabilir. Kiz ¢ocuklarda 6strojen
baglarken dikkatli olunmalidir, verilen tedavile-
rin kemiklerde epifiz kapanmalarini hizlandira-
bilecegi unutulmamalidir. Tedavide rutin olarak
biiylime hormonu verilmesi 6nerilmemektedir.

SONUC

Temel olarak puberte gelismesi geciken bireyle-
rin tespiti son derece dnemlidir. Erkek ¢cocuklar-
da siklikla altta yatan neden bulunamaz ve pu-
berte tamamlanmasi goziikse de, kizlarda durum
daima patolojik yoniiyle ele alinmaldir. Aile
hekimlerine diigen gorev ise hastalarin tespiti ve
ileri tetkik ihtiyac1 olabilecek bireylerin uzman
kliniklere yonlendirilmesidir. Bireyin ilerleyen
donemlerdeki yasantisini etkileyecek psikosos-
yal durumlarin Oniine gegilmesi, aileye yeterli
bilgi verilerek endiselerinin ortadan kaldirilmasi
onem arz etmektedir. Ayni zamanda erken tani
ile kiside eslik edebilecek ek hormonal patolo-
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jilerin saptanmasi, ilerleyen siireglerde gelise-
bilecek kemik problemlerinin 6niine gegilmesi
ve yetiskinlikte ulasabilecegi boy uzunluguna
erismesi bakimindan 6nemlidir. Ergenin, akran
baskistyla miicadele edebilmesi, i¢e kapaniklili-
ginin ve okul basarisizliginin dniine gegilebilme-
sii¢in erken tani biiytik 6nem arz etmektedir. Bu
goriigmeler sirasinda daha dengeli olan ¢ocugun
daha agresif, daha hizli tepki veren bir yapiya
biiriinebilecegi goz ardi edilmemelidir. Ulkemiz
sartlarinda her bireyin danigmanlik alabilecegi
en yakin kurumun aile hekimligi olmasi nede-
niyle, hekimin bu konuda daha duyarli olmasi,
ilerleyen siireclerde bir¢ok gen¢ bireyin sosyal
yasantisinda olumlu yonde etki gosterebilecegini
soylemek miimkiindiir. Ayni1 zamanda yardimci
saglik personelinin de bu konuda egitilerek, ilgili
yas grubundaki hastalara hangi agidan bakilmas:
gerektigi de belirtilmelidir.
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Her ¢ocuk 6zeldir; her cocuk gelecege ve gii-
zelliklere bir umuttur, bir adimdir. Cocukluk
cagiin iyi gecirilmesi erigkinlige atilan adim
i¢cin ¢ok 6nemlidir. Bundan dolay1 ¢ocuklarimi-
z1 fiziksel ve psikolojik travmalardan koruma-
liy1z. Cocuk haklar1 sozlesmesine gore gocuga
uygulanabilecek kanuna gore daha erken yasta
resit olma durumu harig, onsekiz yasina kadar
her insan ¢ocuk sayilir (1). Bu sozlesmede ta-
raf ilkeler ¢ocuklarin esenlikleri i¢in her tirla
sorumlulugu yerine getirmede miikelleftirler.
Diisme bir kisinin yanlishkla yerde, zeminde
veya daha alt bir seviyede durmasiyla sonugla-
nan bir olay olarak tanimlanir. Tum diigmeler
diinya capinda kasitsiz travmalardaki 6liimlerin
ikinci siradaki sebebi olarak goriinmektedir (2).
Cocukluk caginda diismelerin ¢ogu ufak kesik,
morluk ve hafif yaralanma olsa da sakat kalici
veya oldiiriicii diigmelerden korunmak igin so-
runun tanimlanmasi, risk faktorlerinin ortaya
konulmasi ve olumlu sonu¢ veren miidahale ve
korunma y6ntemlerinin bulunmasi ayrica bulu-
nan bu stratejilerin daha genis kapsaml uygula-
nabilir olmas1 6nem arz etmektedir. Cocuklarda
diismelerle ilgili ana risk faktorleri; yas, cinsiyet,

DUSMELER

Savas SEZIK!

sosyoekonomik durum, fiziksel gelisim, diisme
yeri, diisme yiiksekligi, diisme Oncesi pozisyon
ve yapilan aktivite, diisiilen yiizey gibi etkenler-
dir. Risk faktorleri hakkindaki bilgilerle birlikte
alindiginda, diismeye bagli yaralanmalarin nasil
ve neden meydana geldigine dair degerli ipuglar1
saglayabilir ve bunlar1 6nleme ¢abalarina biiyiik
ol¢tide yardimcr olabilir (3).

EPIDEMIYOLOJI

2004 yilinda 20 yas alt1 yaklasik 47.000 ¢ocuk ve
geng diisme sonucu hayatini kaybetmistir. Diin-
ya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan belirtilen
diismeye bagl 6liim vakalarinda bolgeler arasin-
da ve bolgeler i¢indeki iilkeler arasinda 6nemli
farkliliklar1 ortaya koymaktadir. Amerika, Av-
rupa ve Bati Pasifik bolgelerindeki yiiksek gelirli
tilkelerde, 20 yasindan kiigiik 100.000 ¢ocuk i¢in
ortalama 6liim oranlar 0,2 ile 1,0 arasinda ger-
ceklesirken ayni bolgelerdeki diisiik ve orta ge-
lirli tilkelerde ii¢ kata kadar daha yiiksek oranlar
bildirmistir (3). 0-17 yas aras1 6liim nedenlerin-
de diigmelerin orani %4,2 olarak tespit edilmis-
tir. Ulkelerin gelir diizeylerine gore incelemede
kasitsiz yaralanmalarda olim oranlar1 Tablo
1'de ve sebeplere gore 6liim oranlar1 Tablo 2de

! Uzm. Dr., Odemis Devlet Hastanesi Acil Tip savassezik©gmail.com
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Yanik yaralanmalar1 herkesi, her zaman ve her
yerde etkileyebilecek, yeterince tizerinde durul-
mayan bir travma seklidir. Yanik yaralanmalari-
na siirtiinme, soguk 1s1, radyasyon, kimyasal veya
elektrik kaynaklar1 neden olabilir, ancak yaniklar
pratikte ¢cogunlukla sicak sivilar veya kat1 mad-
deler ile temas ya da alev ile direkt temas ile olu-
sur.

YANIKTA ILK DEGERLENDIRME,
RESUSITASYON VE ERKEN YARA
BAKIMI

Yaralanma mahallinde veya acil serviste yapila-
cak ilk miidahale sirasi ile standartlagtirilmistir.
Hava yolu, solunum, ventilasyon, dolasim ve
kardiyak durum, sakatlik, nérolojik defisit, bii-
yiik deformite hizlica degerlendirilir. Ozellikle
¢ocuklar ve yashlarda hipotermiden sakinilmasi
amactyla bu degerlendirme sicak bir ortam sag-
lanarak yapilmalidir (1).

Cildi insan viicudu igin bir zirh olarak diisii-
niin. Bir yanik yaralanmasi meydana geldiginde,
ciltte bir kirllmaya neden olur ve uygun sekilde
veya hemen tedavi edilmezse daha sonrasinda
enfeksiyona neden olabilir. Siklikla su soru soru-

YANIK

Kerem YILMAZ'

lur. “Kiigiik bir yamigr nasil tedavi edebilirim?”
Amerikan yanik derneginin yanik 6nleme komi-
tesi kiiclik yaniklarin tedavisi i¢in asagidaki yo-
nergeleri onerir.
« Kiigiik bir yanigin bile enfeksiyon kapma
potansiyeline sahip olabilecegini liitfen
unutmayin

« Her zaman miimkiin olan en kisa siirede
tibbi yardim alinmasi 6nerilir.

o Unutmayin. Siipheye diistiigiiniizde veya
kisinin hayatinin tehlikede oldugunu dii-
stintiyorsaniz acil ¢agr1 merkezini arayin.

Bir yanik yaralanmasinin ciddiyetinin dogru
bir sekilde degerlendirilmesi sonraki tiim tedavi
kararlarinin, triaj planlarinin ve tibbi tedavinin
basarisinin degerlendirilmesinde temeli olustu-
racagl icin ¢ok onemlidir. Yanik yaralanmasinin
ciddiyetini en iyi sekilde degerlendirilebilmesi
sistematik bir metodolojik degerlendirmeyi iger-
melidir (2).

Yaniklar 6ncelikle 3 kategoriye ayrilir: birinci
derece veya yiizeysel yaniklar, ikinci derece veya
kismi kalinlikta yaniklar ve tigiincii derece veya
tam kalinlikta yaniklar. Bu tiir yaniklarin baglan-
gicta nasil tedavi edildigi, basarili bir sonucun
elde edilip edilmeyecegini belirleyecektir.

! Uzm. Dr., Mus Devlet Hastanesi Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Klinigi, kerem55yilmaz@gmail.com



asir1 sentezlenir (32). Ek olarak hipertrofik skar-
lar daha yiiksek TGFp ve PDGF ekspresyonuna,
baskin olarak M2 fenotipine sahip makrofajlara,
T helper 2 hiicre alt gruplarina ve normal skar-
lara kiyasla artmis miyofibroblastlara sahiptir.
Hipertrofik skar rengi hipopigmentasyondan
hiperpigmentasyona kadar degisim gosterebilir.

Keloid skarlar daha ¢ok koyu cilt pigmentas-
yonu olanlarda meydana gelir ve ilk yaralanma-
dan birkag ay veya yil sonra gelisir. Keloid skarla-
r1 diizensiz tip 1 ve tip 3 kollajen demetlerinden
olusan, kabarik fibroproliferatif lezyonlardir.
Tiimor benzeri 6zellikler sergilerler (33). Keloid
skarlar1 kontrolsiiz bityiime, normal dokularin
invazyonu ve tedaviye ragmen niiksetme goste-
rirler (34). Daha da 6nemlisi yara iyilesmesinin
inflamatuar ve proliferatif fazlarinin devamlilig
muhtemelen hastalar1 keloid skar olusumuna
yatkin hale getirir ve ilk yanik yarasinin 6tesinde
baska yaralanma alanlarinda da keloid olusumu-
na neden olabilir.

Hem keloid hem de hipertrofik skarlar yasam
kalitesini olumsuz etkiler ve skar goriiniimiine
gore lezyon igi farmakolojik tedavi (streoid en-
jeksiyonu vb.), kontraktiir gevsetme, skar eksiz-
yonu, skar masaji ve lazer tedavisinin bir kombi-
nasyonu ile yonetilir.
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Aile hekimleri yas ve rahatsizlik ayrimi yapmak-
sizin hastalik donemlerinde oldugu gibi tiim
saglikli yasam donemlerinde sagligin korun-
mast gelistirilmesi ve hastaliklarin erken tani
ve tedavisi i¢cin hizmet sunumu gergeklestirirler
(1,2). Dogumdan itibaren izlemeye basladiklar:
yenidoganlari, yas doneminin 6zelliklerini goz
ontinde bulundurarak biiyiime gelisme donem-
leri boyunca izlemeye devam ederler. Cocukluk
¢ag1 aile hekimleri tarafindan izlemlerin en sik
gergeklestirildigi donemdir. Biiyiime gelismenin
oldukg¢a hizli oldugu bir dénem olmasi, 6zellik-
le gelisimsel ozelliklerdeki patolojik durumlarin
erken taninabilme ve telafi firsatinin bulunmasi
gibi donemsel 6zellikleri agisindan sik izlem ya-
pilmasi avantajlar sunar.

Cocukluk doneminde, hekimin goézlemledi-
gi problemlerin yani sira ailelerin giindeminde
olan bagliklar da olduk¢a sik hekim tarafindan
ele alinmaktadir. Agilar, bitylime ve gelisme eg-
rilerinin takibi gibi objektif konu bagliklarinin
yani sira istahsizlik da anneler tarafindan dile
getirilen, aile hekimlerinin sik karsilagtiklar: ve
tizerinde konusulma ihtiyaci duyulan bagliklar
arasinda yer almaktadir.

ISTAHSIZ COCUK

Halime Seda KUCUKERDEM'
Laden JAFERI2

Yeme aligkanliklari, viicut agirliginin normal
olarak algilanmasi ve yeme konusundaki beklenti
ve davranislar iizerinde toplumun, ailenin, ¢ocu-
gu takip eden hekimin 6zellikleri de 6nem tagur.
Cocuklarinin kilolu olmasini daha saglikli olmak
yoniinde algilayan ailelerin bebeklik déneminde
anne siitii yaninda mama verme davranislari,
¢ocukluk déneminde ise cocuklarina kilolarina
bagli uyguladiklar1 beslenme baskis: iizerinde
etkilidir. Subjektif olarak algilaniginda farklilik-
lar olsa da cocuklar i¢in beslenme bozukluklar1
bir tarafinda protein-enerji eksikliklerine bagl
zayiflik veya bodurluk, diger tarafinda ise besin
Ogelerinin fazla veya dengesiz tiiketilmesine bag-
I1 fazla kilolu olma, obezite ve metabolik sendro-
mun yer aldig1 genis bir yelpazedir (3).

BEBEK VE COCUKLARDA BESLENME
VE BUYUME

[nsan saghginin sekillenmesinde bebeklik done-
mi daha fazla etkiye sahip olmakla birlikte tiim
yaslardaki beslenme 6nem tagir. Hayatin tiim do-
nemleri iizerine etkisi oldugundan otiirti bebek-
lik donemindeki saglik, ileri yaslar i¢in bir saglik
gostergesidir (4).

! Uzm.Dr., SBU Izmir Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi Klinigi, sedaboz@gmail.com

2 Uzm. Dr,, Bayindir S6giitozii Hastanesi, Pediatri Klinigi, drladenjafari@gmail.com



kurallar ve gocugun istek ve ihtiyaglar1 bir denge

icinde olmalidir. Ihtiyaglarin, kurallarin veya her

ikisinin goz oniinde bulundurulmadigi durum-

larda aileye destek olmak ve danigsmanlik vermek
gerekir (6,9,10).
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