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ÖNSÖZ

Aile hekimliği,  sağlık sistemiyle ilk tıbbi te-
mas noktasını oluşturan; hizmet almak isteyen-
lere açık ve sınırsız bir giriş sağlayan; yaş, cinsiyet 
ya da kişinin başka herhangi bir özelliğine bak-
maksızın tüm sağlık sorunlarıyla ilgilenen bir di-
siplindir. Aile hekimleri bireylere kendi aile, top-
lum ve kültürleri bağlamında hizmet sunarlar; 
bunu yaparken her zaman hastalarının bağımsız 
kişiliklerine saygı duyarlar. Ayrıca topluma karşı 
da mesleksel sorumluluk taşırlar. Rahatsızlıkları-
nın yönetimini hastalarıyla görüşürken, yinele-
yen temaslarla oluşan bilgi birikimini ve güveni 
kullanarak fiziksel, ruhsal, toplumsal, kültürel ve 
varoluşsal etkenleri birlikte değerlendirirler. Aile 
hekimleri etkili ve güvenli bir hasta bakımı için, 
kendi becerilerini, kişisel yaşamlarındaki denge-
leri ve değerleri sürdürme ve geliştirme sorumlu-
luğunu üstlenmek zorundadırlar. 

Doğum öncesi dönemden başlayıp ölüm 
anına kadar tüm yaşamları boyunca bireylerin 
takibini sağlayan disiplinimizin geniş bir bilgi 
yelpazesini kapsaması, aile hekimlerimizin gün-
lük pratiklerinde sık karşılaştıkları semptomları 
yönetebilmelerini sağlayacak bu kitabın planlan-
masında bize yol gösterici olmuştur. Birinci ba-
samakta çocukluk ve erişkinlerde sık karşılaşılan 
semptomların her birinin etiyolojisinin,  nasıl 
değerlendirilmesi  ve birinci basamakta nasıl yö-
netilmesi gerektiğinin ayrı ayrı ele alındığı kita-
bımızın aile hekimlerimize günlük pratiklerinde 
yol gösterici olacağına inanıyoruz. Kitabımıza 
katkı sağlayan tüm meslektaşlarıma teşekkür 
ediyorum.

Saygılarımla…

Doç. Dr. Esra Meltem KOÇ
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BÖLÜM

1
ÇOCUKLARDA DÖKÜNTÜLÜ 

HASTALIKLARA YAKLAŞIM

GİRİŞ

Enfeksiyon etkeninin veya toksinlerinin ya da 
immün yanıtın yol açtığı patolojik değişiklikler 
sonucu deride meydana gelen lezyonlara dö-
küntü denir. Ciltte oluşan döküntüye eksantem, 
mukozada oluşan döküntüye enantem denir. 
Döküntünün karakterine göre lezyonlar makül, 
papül, makulopapül, purpura, peteşi, vezikül, 
püstül, bül şekilde tanımlamaya yardımcı olacak 
şekilde isimlendirilirler.

Makül: Deride kabarıklığın olmadığı, sınırlı 
renk değişikliğidir. Değişik şekillerde, oval, yu-
varlak ya da düzensiz olabilir.

Papül: Deriden yüksek, sınırları belirgin, içle-
rinde sıvı bulunmayan, 1 mm ile 1 cm arasında 
olan lezyonlardır.

Purpura: Kırmızı mor renkte, basmakla sol-
mayan, çapı 3 ile 10 mm arasında değişen deri 
döküntüsüdür

Peteşi: 3 mm’den küçük purpuraya peteşi de-
nir. 

Vezikül: 0.5 cm den küçük, sınırlı epidermal 
içinde berrak sıvı içerekn kabarcıklardır. Yuvar-
lak veya göbekli olabilirler. Direk ciltte görüle-
bildikleri gibi papül veya makülün berrak sıvı ile 
dolması ile de gelişebilirler.

Bül: Çapları 0.5 cm’den büyük sıvı dolu ele-
menter lezyonlara verilen isimdir.

Püstül: Çapları 0.5 cm’ye kadar olan, püy dolu 
lezyonlardır.

Döküntülü hastalıkların sınıflandırılması 
lezyonun morfolojisine göre yapılır. Çocuklarda 
döküntülü hastalıkların tanı ve tedavisinin yapı-
labilmesi için iyi bir anamnez ve detaylı bir fizik 
muayene gerekir. 

Öyküde; 
•	 Döküntülü bir hastayla temasın olup ol-

madığı, 
•	 Ev halkında başka kimsede döküntü olup 

olmadığı, 
•	 Yakın dönemde bir enfeksiyon geçirilip 

geçirilmediği, 
•	 Yakın dönemde herhangi bir ilaç kullanı-

mı olup olmadığı, 
•	 Seyehat öyküsü, öncesinde herhangi bir 

aşı yapılıp yapılmadığı, 
•	 Gıda alım öyküsü, 
•	 Öncesinde bir hayvanla temasın olup ol-

madığı, 
•	 Döküntü başlamadan önce başka bir 

semptom gelişip gelişmediği, 
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Metin YİĞİT1

BEBEKLERDE VE 
ÇOCUKLARDA UZAMIŞ ATEŞ

BÖLÜM

2

GIRIŞ

Çocuklarda ateş ebeveynler için yaygın bir endişe 
kaynağı olduğu gibi gerek acil servis gerekse po-
liklinik başvurularında en sık görülen şikâyetle-
rinden birisidir. Aşılamanın yaygınlaşması, özel-
likle de konjuge aşıların kullanıma girmesinden 
sonra ciddi bakteriyel enfeksiyonların insidansı 
azalmasına rağmen, pediatrik popülasyonda 
ateş, laboratuvar tetkiklerinin ve hastaneye yatış-
ların ana nedeni olmaya devam etmektedir (1). 

Normal vücut ısısı, ön hipotalamustaki kar-
maşık bir düzenleyici sistem tarafından sürdü-
rülür ve günlük periyodik değişimler göster-
mektedir. Normalde vücut ısısı belirli bir aralıkta 
(rektal ölçümle 36.6-37.9°C) dalgalanır; en yük-
sek noktaya akşam ve en düşük noktaya sabah 
ulaşır. Sıcaklığın bu normal değişimin üzerine 
çıkması ise ateş olarak tanımlanır. Ateş, klasik 
olarak rektal sıcaklığın ≥38°C olarak da tanımla-
nabilir ve >40°C değerine hiperpireksi denir (2). 

Ateş ölçüm yöntemleri ve bölgesi ile ilgili 
öneriler farklılık göstermektedir. İngiltere Ulu-
sal Sağlık ve Klinik Mükemmellik Enstitüsü 
(The National Institute for Health and Care Ex-
cellence, NICE) kılavuzları, 4 haftalıktan küçük 
bebekler için elektronik termometreler, daha bü-
yük çocuklarda ise kimyasal nokta veya elektro-
nik termometreler kullanılarak aksilladan vücut 

sıcaklığının ölçülmesini önerirken, Amerikan 
Pediatri Akademisi (the American Academy of 
Pediatrics, AAP), 4 yaşından küçük çocuklar için 
rektal termometre ve daha büyük çocuklar için 
oral termometre ile ölçüm önermektedir. Tim-
panik kızılötesi termometreler de ölçümde al-
ternatif oluşturmaktadır ancak duyarlılıklarının 
optimal olmadığı unutulmamalıdır. Ek olarak üç 
aylıktan küçük çocuklarda ölçümler doğru ol-
mayabilir (3–5).

Klinik pratikte çocuklarda ateş genel olarak 
üç şekilde karşımıza çıkar ve çocuklarda ateşli 
hastalıkların çoğu şu şekilde sınıflandırılabilir:

Kısa süren, fizik muayenede lokal enfeksiyon 
bulguları gösteren, öykü, fizik muayene ve temel 
laboratuvar tetkikleri ile altta yatan hastalığın ta-
nısı konulabilen ateş

Lokalize bulgusu olmayan, sıklıkla üç yaş altı 
çocuklarda karşılaşılan, altta yatan hastalığın ta-
nısı ancak laboratuvar incelemeleri ve görüntüle-
me yöntemleri ile konulabilen ateş

On dört günden uzun süren, ilk aşama labo-
ratuvar incelemeleri ve görüntüleme yöntemleri 
ile nedeni saptanamayan veya bir haftalık yoğun 
klinik ve laboratuvar değerlendirmeden sonra 
nedeni saptanamayan ateş (6).

Bu bölümde lokalize bulgusu olmayan ateşten 
bahsedilecektir.
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ajanlarla tedavi etme protokolü uygulanmıştır. 
Bu yaklaşım güvenli bir yaklaşım olarak algılan-
sa da, ciddi finansal maliyet ve iyatrojenik komp-
likasyon riski taşımaktadır (19,20). Günümüzde 
ise birçok uzman ve klinik, 4 ila 12 haftalık, gö-
rünürde enfeksiyon odağı olmayan, iyi görünen 
veya laboratuvarda belgelenmiş viral enfeksiyo-
nu olan ateşli bebeklerin, dikkatli takip edilmesi 
koşuluyla, ek laboratuvar testleri veya hastaneye 
yatırılmadan tedavi edilebileceğini düşünmek-
tedir. Ayrıca düşük riski öngören laboratuvar 
kriterlerini doğrulamayı tercih eden yaklaşımlar 
da vardır (bazen BOS analizi sonucu dahil). An-
timikrobiyal tedavi başlanacaksa, başlanmadan 
önce kan, idrar ve BOS kültürleri alınmalıdır. 
Spesifik viral patojenler için hasta izlem ve yö-
netiminde yardımcı olabileceğinden, hastanede 
kalış süresini azaltabileceğinden veya hospita-
lizasyon ihtiyacını ortadan kaldırabileceğinden 
faydalı olabilir. Evde yeterli gözlem ve takibin 
sağlanamadığı ciddi bakteriyel enfeksiyon riski 
düşük olan ateşli bebekler ise hastaneye yatırıl-
malıdır ve antimikrobiyal tedavi olmaksızın göz-
lemlenebilir (21–23). 29-90 gün arası ateş odağı 
belirlenemeyen ve iyi görünümde olan bebekler 
ile ilgili AAP’nin 2021 yılı kılavuzu modifiye edi-
lerek Algoritma 1’de gösterilmiştir (24).

Üç ay ve üzeri, iyi görünen ve görünürde en-
feksiyon odağı olmayan çocuklar, idrar inceleme-
si dışında laboratuvar testleri veya antimikrobiyal 
ajanlarla tedavi olmaksızın klinik olarak izlene-
bilir. Konjuge aşıların yaygınlaşması sonucu 
bakteriyemi riski azaldığı için kan kültürlerinde 
patojen mikroorganizma üremelerinden ziyade 
kontaminasyon olasılığı daha yüksektir. Bu ne-
denle bu çocuklardan rutin olarak kan kültürü 
almanın sonuç üzerinde çok az etkisi olduğunu, 
ancak yanlış pozitif kan kültürü sonuçları önemli 
ölçüde gereksiz maliyetlere yol açtığını göster-
mektedir (25,26). Üç ay ve üzeri ateşli çocuklar, 
İYE de dahil olmak üzere bir enfeksiyon odağı 
için dikkatlice değerlendirilmeli ve bir odak bulu-
nursa, çocuk olası patojenlere göre tedavi edilme-
lidir. Çocuk toksik görünüyorsa uygun kültürler 

ve tanı testleri yapılmalı ve antimikrobiyal tedavi 
(genellikle sefotaksim, günde 150 mg/kg, 8 saatte 
bir bölünmüş dozlar veya günde bir kez 50 mg/
kg seftriakson ile) başlanmalıdır. Bu çocukların 
çoğu hastaneye yatırılmalıdır. Odak bulunamaz-
sa ve çocuk toksik görünmüyorsa, rutin olarak 
herhangi bir tanı testi yapılmasına gerek yoktur. 
Ancak izleme alınan hastaların ebeveynlerinin 
ciddi bakteriyel enfeksiyon bulguları açısından 
bilgilendirilmesi gerekmektedir (örneğin, ajitas-
yon veya uyuşukluk, çevreye dikkatsizlik, oral 
alımda bozulma gibi). Klinisyen, aşılanmamış 
veya kısmen aşılanmış 4 aylıktan büyük ateşli bir 
çocukla karşılaşırsa, değerlendirme ve yönetim 
için imkan dahilinde daha agresif bir planlama 
yapabilir veya bu hastaları sevk edebilir (9,10).
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Kelime anlamı olarak ‘epi’ üzerine ve ‘staksis’ 
damlama şeklinde isimlendirilen epistaksis 
burun boşluğuna olan kanamaları ifade eder. 
Önemli bir burun semptomu olan epistaksis en 
sık hekim başvurusu olan bir kulak burun bo-
ğaz (KBB) acil durumudur (1). Genellikle kendi 
kendini sınırlayan bu kanama diatezi çocukluk 
çağında oldukça sık olarak karşımıza çıkmak-
tadır.

ANATOMI

Burun boşluğunun kan akımı karotid arterlerin 
(internal ve eksternal) dalları tarafından sağla-
nır. İnternal karotid arterin beslediği oftalmik 
arter anterior ve posterior etmoid artere dalla-
nır. Anterior etmoid arter antrior septumu bes-
ler. Eksternal karotid arterden kanlanan inter-
nal maksiller arter ve superior labial arterlerdir. 
Fasiyal arterin superior labial dalı, sfenopalatin 
arterin terminal dalı, anterior etmoidal arterin 
dalları anterior nazal septum üzerinde toplanır 
ve Little alanını (Kiesselbach pleksusu) meyda-
na getirir. Burun posterior kısmının kanlanma-
sını çoğunu ve tüm burun kanlanmasının yakla-
şık yarısını sfenopalatin arter sağlar. Burun arka 

tarafında Woodruff pleksusu yer alır. Bu pleksus 
sfenopalatin arter ve venöz yapıların katılımı ile 
oluşur (1-2). Anterior burun kanamaları tüm 
burun kanamalarının % 90’ını oluşturur ve ge-
nellikle Little alanından kaynaklanır (1). Tüm 
bu anatomik özellikler; beş arterin iki pleksus 
oluşturacak şekilde submukozayı sarması yük-
sek debiyi sağlar. Burun mukozasının diğerle-
rinden farklı olarak submukozal katmanının 
olmaması travmaları ve hassasiyeti arttıran et-
kenlerdir. Organların diğerlerinden farklı olarak 
kaşıntı ve irritasyon sık görüldüğü için parmak 
ve tırnak travmasına çok sık maruz kalmakta-
dır(1). Burun kanamalarının yaklaşık %5-10’u, 
posterior epistaksis olarak adlandırılan, anteri-
or rinoskopi ile görülemeyen; lateral nazal du-
vardaki arka bölgelerden veya nazal septumdan 
kaynaklanır. Posterior burun kanaması yaşlı 
hastalarda daha sık görülür ve genellikle kontrol 
edilmesi daha zordur (3). Burun arterleri şekil 
1’de gösterilmiştir. 

EPIDEMIYOLOJI VE ETYOLOJI

Burun kanamaları çocuklar ve yaşlılar olmak 
üzere iki yaş grubunda pik yapmaktadır. Yaş 
grubu olarak 5 yaşından küçük olanlarda %30, 
6-10 yaş grubundaki çocuklarda %56’sında en 
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çalışmada 11-14 yaşları arasındaki çocuklarda % 
9 oranında tekrarlayan epistaksis atakları tespit 
edilmiştir. Bu sık tekrarlayan atakların spesifik 
bir nedeni belirlenemez ve kendi kendini sınırlar 
şeklinde kanamalar olduğu belirtilmiştir. Tek-
rarlayan atakların sıklığı ve ciddiyeti konusunda 
fikir birliği yoktur (11). Burun kanamalarının lo-
kal olarak tedavileri kolaydır fakat hekimler ebe-
veynleri bilgilendirmek ve olası komplikasyonla-
rı önlemek için epistaksisin özelliklerini bilmek 
zorundadır (12).

Anahtar Noktalar
•	 Burun kanaması yaygın bir KBB acilidir ve 

nüfusun yaklaşık %60’ını etkiler. 10 yaş altı ve 
60 yaş üstünde iki dönemde pik yapar.

•	 Çoğu burun kanaması (%90), Kiesselbach 
pleksus olarak adlandırılan bir ön bölgeden 
kaynaklanır.

•	 Anterior epistaksis genellikle topikal vazokons-
triksiyon, klempleme ve koter kombinasyonu 
ile yönetilebilir. Bazı durumlarda burun tam-
ponu gerekebilir.

•	 Posterior epistaksis nadirdir (%10) ancak 
önemli komplikasyonlar ortaya çıkabileceğin-
den posterior tamponlama, KBB konsültasyo-
nu ve yatış ile agresif bir şekilde tedavi edilme-
lidir.

•	 Anterior ve posterior epistaksisi kontrol etmek 
için kullanımı kolay ve iyi tolere edilen birkaç 
ticari cihaz vardır.

•	 Traneksamik asit, epistaksis tedavisinde kul-
lanımı için son zamanlarda güçlü kanıtlara 
sahiptir.

Şekil 1. Burun arterleri
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Tablo 1. Epistaksis nedenleri

İnflamasyon 
Viral üst solunum youl enfeksiyonları, alerjik rinit, bakteriyel rinit, 
çocukluk çağı ekzamtemleri

Travma 
Burun karıştırma, eksternal travma, cerrahi girişim, kimyasal ve kostik 
ajanlar/inhalanlar

Lokal yapısal anomaliler
Rinit veya burun mukoza kuruluğuna neden olan çevresel nedenler, 
polip, telenjektazi, meningosel, anjiofibromlar, vasküler malformasyonlar

Sistemik hastalıklar
Lösemi, trombositopeni, hemofili, hemoglobinopatiler, hepatik 
yetmezlik, zehirlenmeler
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Öksürük, akciğer ve hava yollarında birikmiş 
olan sekresyonları ve ayrıca mukozal bir enfla-
masyon sonrasında gelişen ya da inhale edilen 
irritan maddeleri temizleyen önemli koruyucu 
bir mekanizmadır. 

Temel olarak kapalı olan glottise karşı yapılan 
zorlu bir ekspulsif manevra ya da havanın akci-
ğerlerden spazmodik olarak dışarı çıkması ola-
rak da tanımlanabilir. Böylece, akciğerdeki solu-
num fonksiyonunun devamı için katkı sağlanmış 
olmaktadır (1).

Öksürük refleksi, çocuklarda genellikle 5 ya-
şına geldiklerinde olgunlaşır. Erişkinlik döne-
minde, hava yolunda bulunan sekresyonlar ko-
layca çıkarılabilirken, çocuklarda sekresyonlar 
beş yaştan önce kolay kolay çıkarılamaz (2,3).

Çocukluk dönemindeki hastane başvuru-
larında öksürük en sık nedenlerin başında gel-
mektedir. Ebeveynler açısısından sıkıntılı ve te-
dirginliğe yol açabilen bir bulgudur. Tek başına 
veya başka belirtilerle birlikte solunum yolu ile 
ilgili olan hastalıkların önemli ve en sık görülen 
semptomlarından biri olması bu konunun öne-
mini arttırmaktadır (4).

EPIDEMIYOLOJI

Öksürük prevalansı ile ilgili az sayıda bilgi olup 
eldeki veriler yetersizdir. Yurtdışında yapılan 
toplum çalışmalarında, prevelans ortalama %12 
olup bu oran % 9-33 aralığında değişmektedir. 
(5). Çalışmalarda, kronik öksürük şikayeti olan 
çocukların çoğunluğunun ortalama 2-3 yaşların-
da olduğu ve 6-12 yaş okul çocuklarında ise ora-
nın %5-10 arasında olduğu gösterilmiştir (3,6).

ETYOLOJI

Trekea ve bronşlar yabancı maddelere karşı ol-
dukça duyarlı yapılardır. Herhangibir yabancı 
madde solunum yoluna girdiğinde N.vagus ara-
cılığı (afferent yol) ile impulslar beyin, medulla 
oblangataya gider ve öksürük merkezini etkile-
yerek N.vagus, N. frenikus ve spinal motor si-
nirleri üzerinden efferent bir sinyal meydana 
getirerek öksürük oluşumunu sağlar. Bu sebeple, 
N.vagus’un innerve ettiği tüm alanlara ait patolo-
jiler öksürüğe neden olabilir (7,8).

Ayrıca, öksürük reseptörleri sırasıyla timpa-
nik membran, dış kulak yolu, larenks, trakea, 
bronşlar, diyafragma, perikard, plevra, paranazal 
sinüs, farenks, özefagus, mide mukozasında da 
bulunmaktadır. Çocukluk döneminde, öksürük 
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aspirasyonu tanısının atlanması ve tanı konulana 
kadar üzerinden uzun zaman geçmesi halinde 
akciğerlerde irreversbl hasar oluşabilir. Bu ne-
denle, kronik öksürüğün nedeni bulunmadan ve 
tedavisi verilmeden antitussif ilaçları kullanmak 
hastaya fayda vermeyecektir.
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Hışıltı (wheezing), havanın çoğunlukla inflamas-
yon, mukozal ödem, bronkospazm ve hava yo-
lundaki yapısal değişiklikler nedeniyle daralmış 
bronş duvarlarında meydana getirdiği türbülans 
sonucu ortaya çıkan çoğunlukla ekspiratuvar, 
yüksek frekanslı polifonik tipte ıslık sesidir (1,2). 

Hışıltı, intratorasik trakeadan büyük bronş-
lara kadar her yerde olabilen alt solunum yolla-
rının tıkanması nedeniyle oluşur (3). Genellikle 
ekspiryumda duyulan bir sestir; ancak hava yolu 
obstrüksiyonun şiddetli olduğu durumlarda ins-
piryumda, daha şiddetli olduğu durumlarda ste-
teskop olmadan da duyulabilir (4). Wheezing’in 
Türkçede tam karşılığı olmadığı için, “hırıltı” 
olarak da tanımlanabilmekte ve üst solunum 
yolu sekresyonlarının meydana getirdiği seslerle 
karışabilmektedir (5).

EPIDEMIYOLOJI

Hışıltı, solunum yollarındaki kısmi obstrüksiyo-
nun önemli bir semptomu ve klinik bulgusudur 
(6). Hışıltı, her yaşta duyulabilir fakat en çok 
süt çocukluğu döneminde görülür. Bu yaş gru-
bunda hışıltılı solunum sıklığı %4-%32 arasında 
değişmektedir. Hışıltılı çocukların %90’ı 1 yaşın 
altında hışıltı atakları geçirirken; hışıltı %70’inde 

5 yaşında, %90’ında okul döneminde düzelir 
(7). Çocuklarda % 40 oranında üç yaşa kadar 
bir hışıltı atağı görülürken %50 sinde ise altı 
yaşa kadar en az bir hışıltı atağı görülmektedir 
(6). Bu yaş grubunda hava yollarının pulmoner 
mekaniği nedeniyle prevalans yüksektir. Hava 
yollarının fizyolojik ve anatomik özelliklerinden 
dolayı bebeklerde ve küçük çocuklarda kolayca 
tıkanıklık oluşabilir. Yüksek periferik hava yolu 
direnci, yetersiz pulmoner elastik basınç, bronş 
kıkırdağının yumuşak olması ve dolayısıyla so-
lunum yollarındaki negatif basınç nedeniyle kol-
labe olmaya meyilli olması gibi nedenlerle hışıltı 
atakları çocuklarda erişkinlere göre daha sık gö-
rülür (2).

Ailelerin hışıltıyı anlamasında ve ifade etme-
sinde farklılıklar olabilir; bu sebeple hekim tara-
fından hışıltının doğrulanması gerekir. Aileler, 
hışıltı olarak, burun tıkanıklığı, horlama, kaba 
havlar tarzda öksürük, stridordan birisini tarif-
leyebilmektedirler. Bu nedenle öyküde “göğüsten 
gelen hışıltı” “ıslık sesi” olarak sorgulanmalıdır 
(4,5,8).

Tekrarlayan hışıltı, iki yaşından küçük ço-
cuklarda en az üç kez veya bir aydan daha uzun 
süren hışıltı atağını tanımlamaktadır (9). Hışıltılı 
çocuk terimi, tekrarlayan hışıltısı olan çocuklar 
için kullanılmaktadır (4). Tekrarlayan hışıltı-
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Birinci basamağa müracaat eden çocukların ço-
ğunluğunu hışıltılı çocuklar oluşturmaktadır ve 
ilerleyen zamanlarda astım gibi kronik hasta-
lık tablosu geliştirebildikleri için önemlidir (8). 
Dünya genelinde okul öncesi dönemde önemli 
bir yeri olan hışıltı, ciddi bir halk sağlığı sorunu-
dur. Özellikle bir yaşın altındaki çocuklarda sık 
hastane yatışlarına neden olur (2). Bu nedenle 
tekrarlayan hışıltısı olan hastalarda önlenebilir 
risk faktörlerinin belirlenmesi önemlidir. Hem 
tekrarlayan yatışların önüne geçebilmek, hem 
de kalıcı bronş hasarını önleyebilmek adına risk 
faktörlerini sorgulayarak gerekli önerilerde bu-
lunulmalıdır (21). Hışıltılı çocuklarda tedavi 
ile amaçlananlar; semptomları kontrol altında 
tutmak, akut alevlenmeleri önlenmek, çocuğun 
günlük aktivitelerindeki bozulmasının önüne 
geçmek, akciğer fonksiyonlarını korumak, ço-
cukta normal büyüme ve gelişmeyi sağlamaktır 
(24).
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Göğüs ağrısı çocuklarda acil servis ve poliklinik 
başvurularının %0,3-0,6’sını oluşturur (1, 2). Kız 
ve erkeklerde eşit oranda görülür (3). Erişkin-
lerde göğüs ağrısının genellikle kardiyak has-
talıklar ile ilişkili olması çocuklarda altta yatan 
kardiyak patoloji nadir olmasına rağmen hasta-
larda ve ailelerinde kaygıya yol açar (4, 5). Göğüs 
ağrısı yakınmasının çocukların %69’unda aktivi-
te kısıtlamasına, %40’ında okul devamsızlığına, 
%44’ünde de kalp krizi geçirdiği düşüncesine 
neden olduğu saptanmıştır (6). Bu hastalarda 
psikososyal stres, somatizasyon, fonksiyonel 
yetersizlik ve sık sağlık hizmeti kullanımı görül-
mektedir (7, 8).

Çocuklarda göğüs ağrısının etiyolojisi aydın-
latılırken genellikle kapsamlı öykü ve fizik mua-
yene yeterlidir (1). Bu konuda hastaların ve aile-
lerin kaygılarını gidermek, uzun, gereksiz kinik 
değerlendirme ve tetkikten kaçınmak önemlidir.

ETIYOLOJI 

Pediatrik göğüs ağrısı değerlendirilirken kardi-
yak ve kardiyak olmayan nedenlerin saptanması  
ek tetkik ve sevkin gerekliliğinin belirlenmesin-
de önemlidir. Kardiyak nedenler çocukluk çağı 

göğüs ağrılarının %0 ile %5’ini oluşturur (9, 10). 
Tablo 1’de çocuklar ve adölesanlarda göğüs ağrı-
sının kardiyak ve non kardiyak nedenleri ve sık-
lıkları sıralanmıştır. 

Kalp Dışı Nedenler 

Pediatride göğüs ağrısının en sık nedenlerini 
oluşturan kalp dışı nedenler; kas ve iskelet siste-
mi ile ilişkili, pulmoner, gastrointestinal, psikoje-
nik ve idiyopatik olarak sınıflandırılabilirler (10). 

Kas İskelet Sistemine Ait Nedenler 

Göğüs duvarına bağlı ağrı çocuklardaki göğüs 
ağrısının en yaygın nedenidir (%50-68) (9, 11).

Kostokondrit. Kostokondral bileşkedeki 
inflamasyona bağlı ortaya çıkan ağrı derin ins-
pirasyonla şiddetlenir. Genellikle tek taraflıdır 
(12). Üst solunum yolu enfeksiyonları ve egzersiz 
sonrası ortaya çıkabilir. Ağır okul çantalarının 
özellikle tek omuzda taşınması göğüs duvarı ve 
kaslarının gerilmesine yol açarak bu duruma ne-
den olabilir.

Tietze sendromu, kostokondritin genellikle 
üst kostaları etkileyen kostosternal bileşkede il-
tihabi olmayan geniş, hassas şişlik ile giden for-
mudur. 
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Genel yaklaşım göğüs ağrısına yol açan nedenin 
saptanması ve buna yönelik tedavi uygulanma-
sıdır. Ancak çocuklarda her zaman altta yatan 
bir neden saptanamayabilir. Göğüs ağrısı ile ge-
len çocuklar ve aileleri son derece kaygılıdırlar. 
Hayatı tehdit edici nedenler dışlandıktan sonra 
hastaların ve ailelerin endişeleri giderilmelidir.

•	 Kostokondrit düşünülen hastada non-ste-
roid anti-inflamatuar ajanlar veya aseto-
minofen kullanılabilir.

•	 Solunumsal kaynaklı göğüs ağrısı sapta-
nan hastalarda altta yatan nedene göre 
tedavi verilir. Egzersiz ilişkili astımda eg-
zersiz öncesi B2 agonist inhalasyonu ile 
göğüs ağrısı önlenebilir. Gerekirse göğüs 
hastalıkları uzmanına yönlendirilir.

•	 Gastrit, GÖR gibi gastrointestinal sistem 
kaynaklı göğüs ağrısı varlığında antiasit, 
hidrojen iyon blokerleri, proton pompa 
inhibitörleri kullanılabilir.

•	 Kardiyak anomali, aritmi gibi kardiyak 
nedenler düşünüldüğünde hasta kardiyo-
lojiye yönlendirilmelidir. 

•	 Psikolojik nedenler düşünülüyorsa psiki-
yatri konsültasyonu düşünülmelidir.

•	 İdiyopatik göğüs ağrısı devam edebilir ya 
da tekrarlayabilir. Altta yatan ciddi bir has-
talık beklenmemekle birlikte hasta ağrısı 
geçene kadar periyodik olarak takip edile-
bilir. Genellikle kendiliğinden düzelir.
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Çarpıntı, çocuğun kalp atışlarını hissederek, ra-
hatsız olmasıdır. Düzensiz, hızlı ve yavaş kalp rit-
minden, daha güçlü atımdan veya kalp atışlarının 
bilinçli olarak algılanmasından kaynaklanabilir. 
Hastalar genellikle kalbim hızlı atıyor, kalbim tit-
riyor, kalbim tekliyor, kalbim göğsümden çıkacak 
gibi oluyor, kalbim duruyor şeklinde tarif ederler 
(1-3). Hastaların birinci basamak sağlık kuruluş-
larına sık başvuru şikayetlerinden biri olmasına 
karşın çocuklarda çarpıntıların nedeni genellikle 
iyi huyludur. Çocuklarda çarpıntı, yaşamı tehdit 
eden nedenlerden daha çok ateş, egzersiz, anksi-
yete veya anemi gibi durumlara fizyolojik yanıt 
olarak kalp hızındaki artış sonucu ortaya çık-
maktadır. Ek olarak, ciddi aritmileri olan çocuk-
larda çarpıntı şikayeti olmayabilir (2-4). 

Çarpıntı ile başvuran çocuklarda en sık sinüs 
taşikardisi görülmekte olup, tüm vakaların yak-
laşık %50’sini oluşturmaktadır (1,5). Çocuk acil 
servise başvuran hastaların %0,07'sinde çarpın-
tı şikayeti olduğu ve bu hastaların %13,5’inde 
kardiyak aritmi saptandığı bildirilmiştir. Aritmi 
saptanan hastaların %11,4’ünde supraventrikü-
ler taşikardi (SVT) ve %2,1’inde ise ventriküler 
ekstrasistol (VEV) bulunmuştur (4).

NEDENLERI

Kalp hızını ve kontraktilitesini etkileyen klinik 
sorunlar çarpıntı hissinin oluşmasına neden 
olmaktadır. Çarpıntıların en sık nedeni, artmış 
kalp debisine uygun bir fizyolojik yanıt olan si-
nüs taşikardisidir. Sinüs taşikardisi hayatı tehdit 
eden nedenlerden, anksiyeteye kadar değişen 
geniş bir grup hastalıkta görülmektedir. Tablo 
1’de sinüs taşikardisinin sık görülen nedenleri 
listlenmiştir. Bazı ilaç ve maddeler de çarpın-
tıya neden olabilir. Nadir olsalar da ölüm riski 
taşıdıklarından aritmiler ve kalp hastalıklarının 
çarpıntı nedenlari arasında düşünülmesi gerek-
lidir (Tablo 1). En sık görülen aritmiler SVT, 
erken atriyal avurular ve erken ventriküler vu-
rulardır (1,5,6).

DEĞERLENDIRME

Çarpıntıya yaklaşımda temel amaç hayatı tehdit 
eden durumları hızlıca tanımlamak ve ilk tedavi-
leri uygulamaktır. Çarpıntı şikayeti ile başvuran 
bir çocuğun değerlendirilmesi ayrıntılı anamnez, 
fizik muayene ve elektrokardiyografi (EKG) ile 
başlar. (1,2,7). Şekil 1’de çarpıntıya yaklaşım akış 
çizelgesi verilmiştir. 
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Hastaların bir kısmında, hemen tanı ko-
nulamaz ve ayaktan EKG izlemi, egzersiz stres 
testi veya ekokardiyografi gibi ek testler gerekli 
olabilir. Aktivite veya senkop ile ilişkili çarpın-
tı, aniden başlayıp aniden sonlanan çarpıntı, öz 
geçmişte vaya aile öyküsünde kardiyak hastalık, 
anormal kardiyak muayene ve anormal EKG 
bulguları varsa hastalar bir pediatrik kardiyoloğa 
yönlendirilmelidir (2,7). 

Çarpıntı ile başvuran çocukların tedavi ve ta-
kibi, altta yatan etiyolojiye bağlıdır. Çarpıntı teda-
visi, belirlenebildiğinde etiyolojik nedene (yani 
kardiyak aritmilerin, yapısal kalp hastalıklarının, 
psikosomatik bozuklukların veya sistemik hasta-
lıkların tedavisi) yöneliktir. Çarpıntının iyi huylu 
doğası konusunda hastanın ve ailesinin bilgilen-
dirilmesi semptomları azaltabilir (1-3).

SONUÇ

Çocuklarda çarpıntı çoğunlukla kalp dışı neden-
lere bağlıdır. Bu nedenle anemnez ve sistemik 
fizik muayene son derece önemlidir. Senkop ve 
yapısal kalp hastalıklarının eşlik ettiği hastalar-
da çarpıntının aritmiye bağlı olma ihtimali daha 
yüksektir. Çarpıntı sırasında hemodinamik du-
rumun ve aritmi varlığının değerlendirilmesi 
çok önemlidir.
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“Bulantı” kelimesinin tanımı antik zamanlara 
kadar uzanmaktadır. Sadece kusma öncesinde-
ki hissi belirtmek için kullanıldığı gibi, zaman 
zaman bir hastalığı tanımlamak için de kulla-
nılmıştır. Tarihsel bakış açısı, bulantıyı genel-
likle kusma için bir öncü veya hazırlayıcı faktör 
olarak sınıflandıran çağdaş tanımlardan daha 
geniştir. Yakın tarihimizdeki tanımlar bu hissin 
algısal boyutlarına, zaman sürecine ve altta ya-
tan biyolojik mekanizmalara çok az değinmekte-
dirler. Oysa kavramsal olarak vücudumuzda, bu 
tanımlamalardan daha geniş bağlamda gerçekle-
şen olaylar mevcuttur. MS 1-2. yy’da yaşamış Yu-
nan doktor Kapadokya’lı Aretaeus’un eserlerinde 
bile bulantı, bugün Nöroloji, Otoloji ve Dahiliye 
bilim dallarının alanlarına girecek şekilde çok 
yönlü olarak ele alınmıştır (1).

BULANTI

Bulantı (nausea), günümüzde kusmanın yakın 
olduğu bilincini tanımlamak için kullanılan, hoş 
olmayan bir his olarak genel kabul görmektedir. 
Genellikle boğaz ve karın bölgesinde hissedilir; 
duodenal kasılmalar, gastrik tonusun kaybolma-
sı ve mide içeriğinin reflüsü eşlik edebilir. Sol-
gunluk, terleme, tükürük salgısı artışı, değişen 

solunum paternleri gibi viseral ve somatik tep-
kiler görülebilir ve hayat kalitesini kötü şekilde 
etkiler (1). 

Kelime kökeninin antik Yunanca’dan geldiği 
düşünülmektedir. İlk olarak deniz tutması ne-
deniyle kullanıldığı düşünülen bulantı (nausea) 
terimi, klasik metinlerde çok çeşitli his veya ey-
lemler için kullanılmıştır. Yaklaşık otuz farklı 
tanımı yapılmış olmasına rağmen, çoğu kaynak 
“kusmadan hemen önce gelen his” olarak tanımı 
sınırlandırmıştır. Hekim gözüyle bakıldığında 
ise bulantı, birçok tetikleyiciye sahip olan, hızlı 
veya yavaş gelişebilen, hastalık belirtisi, karmaşık 
bir semptomdur (1).

Bulantı, çocukluk dönemindeki karın ağrı-
larının da yaklaşık yarısı ile birliktelik göster-
mektedir (2). Çocuklarda karın ağrısı sıklığının 
%13,5 olduğu ve birinci basamağa başvuruların 
%5’inden sorumlu olduğu düşünülürse, aile he-
kimlerinin bu semptom ile ne kadar fazla oranda 
karşılaştığı anlaşılabilir (3). Tüm bu sonuçlara 
rağmen bulantı, pediatrik literatürde hak ettiği 
kadar geniş irdelenmemiştir. Eğer altta yatan se-
bep tespit edilemiyorsa, semptomatik tedavi ile 
bulantı hissi rahatlatılmaya çalışılır (4). Bu du-
rum, bebeklik ve çocukluk döneminde, bulantı 
için özgün ve uygun tanı kriterlerinin geliştiril-
memiş olmasından kaynaklanmaktadır. Kanıta 
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Çocuklarda reflünün önlenmesi, bulantı 
ve kusmanın rahatlatılması için çok sayıda ilaç 
vardır; ancak 2 yaşın altında uygulanması öne-
rilmemektedir. Bu ilaçlar arasında fenotiazinler 
(klorpromazin, prometazin), metoklopramid, 
kortikosteroidler (metilprednizolon ve deksame-
tazon), benzodiazepinler (lorazepam), antihista-
minikler (dimenhidrinat ve siklizin), serotonin 
antagonistleri (ondansetron), sodyum alginat 
(reflü nedeniyle 2 yaş altında kullanılabilir) sa-
yılabilir (6,10). Antiemetik ilaçların somnolans, 
irritasyon, ekstrapiramidal semptomlar gibi yan 
etkileri olabileceği unutulmamalı, dikkatli kulla-
nılmalıdır. Ondansetronun yan etkisi diğerlerine 
göre çok daha azdır. Oral alamayan, postoperatif, 
kemoterapi kaynaklı kusma, siklik kusma send-
romu gibi durumlarda kullanılmalıdır (9,25).

SONUÇ

Birinci basamakta bebek ve çocuklarda en sık 
karşılaşılan semptomlar arasında bulunan bu-
lantı ve kusma, genellikle kendi kendini sınırla-
yan, ancak altta yatan acil patolojilerin olabildiği 
durumlardır. Aciliyet gerektiren patolojiler için 
değerlendirme, ve etiyolojiye yönelik araştırma 
yapılmalıdır. Ön tanı veya kesin tanıların oluş-
masından sonra, karar verilerek ailenin bilgilen-
dirilmesi ve hastanın rahatlatılması gereklidir. 
Bu süreçte hekimin sahip olması gereken birinci 
basamağa özgü çekirdek yeterlilikler, hastanın 
yönetiminde elzemdir. Birinci basamakta sık 
karşılaşılan semptomlara yönelik bilgi ve biriki-
me sahip olmak, hastanın ve hastalıkların başa-
rılı bir şekilde yönetilmesi için gereklidir. 
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Çocuklarda karın ağrılarının her ne kadar se-
bebi genellikle gastroenterit, viral enfeksiyon 
gibi kendini sınırlayabilen nedenler olsa da acil 
yaklaşım gerektirebilen sık şikayetlerden biridir. 
Akut karın ağrıları birinci basamak başvurula-
rında yaklaşık %9 oranında görülürken, çocuk-
ların üçte biri ise 2 hafta veya daha uzun süren 
karın ağrısı şikayeti ile başvururlar (1, 2). Doktor 
için zor olan ise bütün bu şikayetler arasından 
apandisit, invajinasyon, volvulus veya adezyon 
gibi acil değerlendirme ve tedavi gerektiren, na-
dir görülen ve potansiyel olarak yaşamı tehdit 
eden durumları olan çocukları kısa sürede be-
lirlemektir (3). Ayrıca şu da unutulmamalıdır 
ki karın ağrılı çocukların %45 gibi önemli bir 
kısmı hasta, hastalığın erken evresi veya atipik 
belirtiler nedeniyle tanı alamamaktadır (2, 4). 
Morbidite ve mortaliteyi önlemenin en önemli 
basamağı doğru zamanda doğru teşhis konması-
dır. Ağrının akut, kronik veya tekrarlayıcı olma-
sı, ağrı sırasında çocuğun hareket paterni ağrıya 
yaklaşımda yol göstericidir.
•	 Akut Karın Ağrısı: Kısa süre önce başlamış 

olan, tanının hızlı konulmasını ve acil ame-
liyat gerekip gerekmediğini kısa sürede karar 
vermeyi gerektiren karın ağrısı türüdür. 

•	 Kronik Karın Ağrısı: Üç ay ve daha uzun sü-
redir devam eden çocuklarda hastane başvu-
rularının önemli bir kısmını oluşturan belirli 
bir devamlılık gösteren ve net sınırlandırı-
lamayan ağrıdır. Enfeksiyonlar, inflamatuar, 
metabolik, anatomik kökenli olabilir.

○○ Rekürren (Tekrarlayan) Karın Ağrısı: 
son üç ayda çocuğun günlük aktivitelerini 
etkileyecek düzeyde en az 3 atak geçirdi-
ğinde tanımlanırken, kronik karın ağrısı 
ise en az bir ay ama genellikle üç aydan 
daha uzun süren epizodik ağrılar olarak 
tanımlanır.

○○ Fonksiyonel Karın Ağrısı: öykü, fizik 
muayene ve laboratuar sonuçları ile altta 
yatan organik bir hastalığın bulunamadı-
ğı, kabızlık, migren, dispepsi gibi bağırsak 
motilitesi ile ilişkili olan, en az haftada bir 
kez tekrarlayan ve en az iki ay sürebilen 
ağrı türüdür (5).

Ayrıca karın ağrıları visseral, somatik ve yan-
sıyan ağrı olarak da üçe ayrılır (4).
•	 Visseral ağrı inflamasyon, iskemi ya da içi 

boş organ gerilmesi nedeniyle oluşur. Künttür 
ve yeri tam belirlenemez, bilateral simetrik 
innervasyon nedeniyle genellikle orta hatta 
gösterilir. 
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Tedavi için antiasidler, antispazmodikler, düşük 
doz psikotrop ilaçlar, laksatifler, mikbiyom içe-
ren ilaçlar ve antidiyaretik ajanlar kullanılabilir 
(53). Fonksiyonel karın ağrısının yönetiminde 
ebeveynlerin ve çocuğun endişelerini gidermek, 
durumun ciddiyetini aileye açıklamak, ağrının 
tamamen geçmesinden ziyade ağrıya bağlı düşen 
hayat kalitesini arttırmaya odaklanmak gerekli-
dir. Fonksiyonel karın ağrısının farmakolojik te-
davilerinin çoğu için kanıt olmamasına rağmen, 
bilişsel davranışçı terapi gibi psikolojik terapile-
rin faydalı olduğu gösterilmiştir. 

Bunun dışında aile hekimliği ilkelerinden sü-
rekliliği sağlamak açısından, kronik karın ağrılı 
tüm çocuklarda aile hekimi ve gerekli görülürse 
danışılan hekimin takibi çok önemlidir. Ayrıca 
bütüncül yaklaşım gereğince çocuğun gerekli 
görlürse psikolojik, sosyal ve kültürel anlamda 
hastalığı ile ilişkili olarak çevresini, yediklerini ve 
yaptıklarını düzenlemek gerekir. Bu adımda da 
her adımda olduğu gibi aile hekimi olarak çocu-
ğun ve ailenin yanında, sorularına cevap vererek, 
gerektiği durumlarda gerekli branşlarla iletişimi-
ni sağlamak çok önemlidir. 
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ÇOCUKLUK ÇAĞI 
İSHALLERİ

BÖLÜM

10

GIRIŞ

İshal (diare) bağırsak hareketlerinin sık, sulu ve 
hacimce fazla olmasıyla karakterize bir bulgu-
dur. İshale sıklıkla karın ağrısı, perianal bölge 
şikayetleri, tenesmus ve/veya gaita inkontinansı 
eşlik eder. Özellikle beş yaş altındaki çocuklarda 
yaygındır (1). Centers for Disease Control and 
Prevention’a göre halen Dünya’da günde 2.195, 
yılda yaklaşık 801.000 çocuk ishal nedeniyle ha-
yatını kaybetmektedir (2). Bu nedenle ishallerin 
patofizyolojisinin bilinmesi ve ayırıcı tanısının 
erken dönemde yapılması özellikle bebeklik ve 
çocukluk dönemi ishallerinde önemlidir (3).

İshal patofizyolojik olarak farklı kaynaklarda 
dört veya beşe ayrılarak değerlendirilmektedir. 
Ancak bir hastada birden çok mekanizmanın bir 
arada olabileceği de unutulmamalıdır. 

ÇOCUKLARDA İSHAL 
PATOFIZYOLOJISI

Sekretuar İshal

Bu ishal türünde bağırsaklardaki geri emilim 
azalır ve intestinal sıvı sekresyonu vardır. Sekre-
tuar ishal açlık sırasında da devam eder ve gai-
tada lökosit bulunmaz. Sekretuar ishal nedenleri 
Vibrio colera, Escherichia coli, Basillus cereus, 

Clostridium perfringens gibi patojenlerin ente-
rotoksinleri; Rotavirüs, Norwalk virüs, Adeno-
virüsler gibi viral enfeksiyözler; kafein, teofilin, 
diüretikler, laksatifler gibi kimyasal zararlılar ve 
neoplastik hastalıklar olabilir.

Osmotik İshal

Bağırsak lümeninde emilemeyen osmotik mad-
delerin varlığında basınç farkından dolayı in-
testinal sıvının lümene çıkışı artar ve bu durum 
osmotik ishal ile sonuçlanır. Bağırsak içeriği 
hiperosmolardır. Osmotik ishal açlık sırasında 
durur ve yine sekretuar ishal gibi gaitada löko-
sit bulunmaz. Osmotik ishal nedenleri arasında 
laktoz intoleransı, yapay tatlandırıcılar, laksatif-
ler, endoskopik işlemler öncesi yapılan bağırsak 
temizliği sayılabilir.

Düzensiz Motilite Bozuklukları 

Motilite Artışı: İrritable bağırsak sendromu ve 
hipertiroidi gibi durumlarda görülen ishaller ör-
nektir.

Yüzey Alanında Azalma: Bağırsağın cerrahi 
olarak kısaltılması ve buna bağlı olarak intestinal 
içeriğin yeterli geri emiliminin sağlanamadan 
atılması bu durumu açıklar (3-6).
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enfeksiyöz ishaller azalmış, Rotavirüs enfeksiyon-
larının yerini daha çok Norovirüsler almıştır. İshal 
nedenleri ise daha çok kronik sebeplerledir (1-5).

İshalli çocuk başvurularında anamnez, fi-
zik muayene ve gerekirse laboratuvar testleri ile 
hızla sebebi belirlemek ve tedaviyi o doğrultuda 
düzenlemek önemlidir. İshalli çocuklarda sebep 
ne olursa olsun antidiareik ilaçlar sıklıkla tercih 
edilmezler (17, 18).

Tedaviye yaklaşımda yapılması gereken 
mümkünse sebebin ortadan kaldırılması, ardın-
dan ishale bağlı gelişebilecek dehidratasyon ve 
gelişme geriliği gibi ikincil etkilerin düzeltilme-
sidir.
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ÇOCUKLARDA 
KONSTİPASYON
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Konstipasyon(Kabızlık) normal dışkılamanın 
olmayışı veya yetersiz oluşu sonucu sert ve sey-
rek ve ağrılı dışkılama durumunu tanımlamak 
için kullanılan bir terimdir. Çocukluk çağında 
sık görülen dışkılama bozukluğu olmasına rağ-
men hastanın, hekimin ve ailenin konstipasyonu 
algılaması farklı olduğu için tanı ve tedavisinde 
sorunlar yaşanan bir yakınmadır. Birinci basa-
mak hekimlerine ve çocuk gastroenterologlarına 
başvuranlarıda ortak sorun oluşturmaktadır(1).

Kabızlık özellikle yenidoğan döneminde cid-
di organik bozuklukların habercisi olabilirken, 
daha büyük çocuklarda kabızlık olgularının 
%95’inde açıklayacak organik bir neden yoktur, 
ve bu grup fonksiyonel konstipasyon olarak de-
ğerlendirilir.

Çocukluk çağında kabızlık basit bir semptom 
olarak değerlendirilip ,uygun tedavi ye başlan-
madığı taktirde komplikasyonlara neden ola-
rak çocuğun yaşam konforunu ve büyüme ve 
gelişmesini etkileyebilir .Çocuk ve ebeveyn için 
sıkıntı veren bir durum olması yanında , sağlık 
sistemininde de yüksek maliyetlere sebep olması 
sebebiyle toplum açısından da önem arz etmek-
tedir(2).

ETİYOLOJİ: Konstipasyon, organik veya 
fonksiyonel nedenlerle dışkının rektuma ula-
şamaması veya rektumda uzun süre kalmasıyla 
oluşan sert ve hacimli dışkılama olarak tanım-
lanan bir semptomdur. Konstipasyonun etyopa-
togenezinde bir çok neden gösterilebilir.Bu ne-
denlerle konstipasyonu organik ve fonksiyonel 
olarak sınıflandırabilirz. Çocukların çok büyük 
bir kısmında konstipasyon fonksiyonel nedenle-
re bağlıdır(3). 

Konstipasyonun organik nedenleri: Çocuk-
larda görülen konstipasyonun yalnızca %5’inde 
altta yatan organik bir neden saptanmaktadır. 
Yenidoğan döneminde aksi ispat edilene kadar 
kabızlık organik bir hastalığın belirtisi olarak ka-
bul edilmeli ve acil müdahale gerektirdiğinden 
gözden kaçırılmamalıdır.Çocukluk çağı organik 
kabızlık nedenleri içinde en sık rastlanansa Hirs-
hprung hastalığıdır.

•	 Anotomik (anüs imperferotus, anal ste-
noz, anterior yerleşimli anüs, striktür), 

•	 Spinal kord defektleri (spina bfida, menin-
gosel, meningomyolesel, parapleji), 

•	 Metabolik bozukluklar (hipotiroidizm, hi-
perkalsemi, hipokalemi, diabetes instipi-
tus, diabetüs mellitus, gluten enteropatisi, 
MEN tip 2a), 
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4. İlaç tedavisinin kesilmesi: Devam tedavisi 
için öngörülen süre en az 2 aydır. İlaç tedavisinin 
kesilebilmesi için de en az 1 ay semptomsuz bir 
dönemin olması gerekmektedir (19). Tedavi sı-
rasında en çok yapılan hataların başında tedavin 
erken sonlandırılması ya da ilaç dozunun azaltıl-
madan birden kesilmesidir(23). 

Aile Hekimliğinin çocuklarda konstipas-
yonda yeri: Aile hekimliği sistemi ile hastaların 
ilk başvuru noktası olan aile hekimlerine kons-
tipasynun erken tanısında büyük sorumluluk 
düşmektedir. Doğum anıyla birlikte aşı ve rutin 
kontroller için sık sık başvurulan aile hekimleri-
nin çocuklarda dışkılamayı sorgulaması aileleri 
bu konuda bilgilendirmesi erken tanı için önem-
lidir.Tanıyla birlikte uzun bir tedavi süreci olan 
konstipasyonla ilgli eğitimler vermesi ve gerekli 
hallerde bir üst basamağa sevk etmesi konstipas-
yonda çok önemlidir.
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İdrarın görsel olarak incelenmesinin altı bin yıl-
lık bir tarihe sahip olduğu bilgisi Sümerler ve 
Babiller’e ait kil tabletlere dayanır. Yaklaşık bin 
yıl önce İbni Sina’nın kaleme aldığı Küçük Tıp Ka-
nunu (El Kanun El-Sağir fi’t Tıbb) isimli eserde 
de idrarın hastalıklar hakkında güvenilir bir bilgi 
kaynağı olduğu belirtilmiştir. Orta Çağ’da hemen 
hemen her hastalığın idrar muayenesi ile tespit 

edilebileceğine inanılıyordu ve ‘matula’ olarak 
bilinen yuvarlak tabanlı bir şişe idrarı daha iyi 
inceleyebilmek amacıyla kullanılmaktaydı (1). 
1506 yılında yazılan Ulrich Pinder’e ait Epipha-
nie Medicorum isimli el yazması kitapta hekimin 
hastanın idrarına bakarak (üroskopi) nasıl teşhis 
ettiği renkli olarak resmedilmiş (Şekil 1) ve be-
yazdan siyaha yirmi farklı idrar rengi gösterile-
rek idrarın renk, koku hatta tadı ile nasıl hasta-
lıklara tanı konulacağı anlatılmıştır (1-2). 

Şekil 1. Ulrich Pinder’in ‘Epiphanie medicorum’ isimli kitabında yer alan renkli çizimler. Soldaki resimde üroskopi 
yaparak hastalık teşhisi yapan bir hekim, sağdaki resimde ise 20 farklı renkli idrar rengi ve ilişkili olabilecekleri 
durumlar anlatılmıştır



104    Aile Hekimliğinde Semptomlara Yaklaşım: Bebeklik ve Çocukluk Çağı

BIRINCI BASAMAK YÖNETIMI 

Bebek ve çocuklarda idrar rengindeki gözlenen 
bir değişiklik anne babalar için oldukça kaygı ve-
rici bir durum olabilir. Öncelikle anne babadan 
detaylı öykü alınmalıdır. İdrar renk değişikliği ne 
zaman başlamış, uzun mu yoksa kısa süreli mi, 
eşlik eden bir durum, idrar yaparken ağrı, yan-
ma, idrar yapamama, idrarı yapma miktarı, sıvı 
alım durumu, son günlerde kullanılan ilaç ve 
yenilen yiyecekler ile idrar renk değişikliği ara-
sında bağlantı olup olmadığı sorgulanmalıdır. Bi-
rinci basamakta yapılabilecek basit ve ucuz idrar 
strip testi beraberinde idrarın mikroskobik ince-
lenmesi ile idrar renk değişikliğine neden olan 
durum hakkında kolaylıkla bilgi elde edilebilir. 
Bulanık idrar varlığında idrar yolu enfeksiyonu 
tespit edildiğinde idrar kültürü ile değerlendirip 
uygun antibiyotik tedavisi verilebilir. Bunun-
la beraber enfeksiyon nedenli olmayan bulanık 
idrarın protein, kristal atılımı kaynaklı olabile-
ceği, çay-kola rengi idrarın glomerüler hastalık 
kaynaklı olabileceği düşünülerek ileri tetkik ya-
pılması amacı ile hasta sevk edilmelidir. Ayrıca 
bebeklik ve çocukluk çağında nadir görülen bazı 
doğuştan metabolik hastalıkların ilk bulgusu-
nun; bekletilen idrarda ve bebek bezinde gözle-
nen renk değişikliği olabileceği unutulmamalıdır. 
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Poliüri, birinci basamakta, genellikle dikkatli bir 
değerlendirme gerektiren tanısı zor olabilen yay-
gın bir durumdur. Poliüri genellikle yetişkinlerde 
günde 3 litreyi ve çocuklarda 2/m² litreyi aşan id-
rar çıkışı olarak tanımlanmıştır (1,2), Tablo (1).

Su homeostazı esas olarak iki düzenleyici 
faktör tarafından sağlanır: antidiüretik hormon 
(ADH) olarak da bilinen hormon arginin vazop-
ressin (AVP) ve susama faktörü. Bu şekilde plaz-
ma ozmolaritesinin normal değerleri olan 285-
295 mosm/kg arasında kalması sağlanır. AVP, 
serbest su atılımı yoluyla toplam vücut suyunu 
düzenleyen ana belirleyicidir. Dokuz amino asitli 
bir peptid olan AVP, bir sinyal peptidi, AVP’nin 
kendisi, nörofizin 2 ve c terminal glikoprotein 
kopeptinden oluşan 164 amino asitlik bir öncü 
proteinden türetilir. Hipotalamusun supraoptik 
ve paraventriküler çekirdekler olmak üzere iki 
farklı bölümünde yer alan magnoselüler nöron-
larda sentezlenir ve daha sonra spesifik uyaran-
lar AVP salgılanmasına neden olana kadar arka 
hipofizde nörosekretuar granüllerde depolanır. 
Dolaşımdaki AVP konsantrasyonu, doğrudan 
serum ozmolalitesi ile ilişkilidir ve serum ozmo-
lalitesinde %1 kadar küçük bir artış bile arka hi-
pofizden AVP salınımına yol açabilir. Sağlıklı ki-

şilerde, yaklaşık 280 mOsm/kg, AVP salınımı için 
“ozmotik eşik” olarak kabul edilir ve artan ozmo-
lalite ile birlikte AVP konsantrasyonunda lineer 
bir artış tarif edilmiştir. Ozmotik uyaranlara ek 
olarak, hipotansiyon, sepsis, hipoglisemi, egzer-
siz ve bulantı/kusma gibi stresörlere yanıt olarak 
AVP artar. Anjiyotensin II’nin doğrudan uyarıcı 
etkisine ve kortizol ve atriyal natriüretik peptidin 
inhibitör etkilerine dair kanıtlar vardır. AVP, re-
nal toplayıcı tübüler hücrenin bazal membranın-
daki vazopressin-2 reseptörlerine bağlanır, bu da 
aquaporin-2 su kanalları kurarak tübüler sıvı ge-
çirgenliğinde bir artışa yol açar. Bu durum, tübü-
ler sıvınınkine kıyasla daha yüksek intramedüller 
ozmolalite göz önüne alındığında, su tutulmasına 
ve idrar konsantrasyonuna yol açar (1,2). 

Su homeostazını korumak için ikinci ana me-
kanizma susama faktörüdür. AVP’de bir artışa 
neden olmasının yanı sıra, serum ozmolalitesin-
deki bir artış, susama hissinde bir artışa yol açar, 
bu da oral su alımını ve serum ozmolalitesinin 
fizyolojik aralık içinde korunmasını sağlar. Su-
suzluk hissinin oluştuğu yol tam olarak anlaşıla-
mamıştır ancak veriler, AVP üretimini düzenle-
yenlerden farklı olan merkezi ozmoreseptörlerin 
sürece dahil olduğunu göstermektedir. Bu osmo-
reseptörler hipotalamik bölgede bulunur ve in-
filtratif, neoplastik, vasküler, konjenital ve trav-
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SONUÇ

Sık idrara çıkma şikayeti olan hastalarda, poliüri 
olup olmadığını belirlemek için 

1.	 Kapsamlı bir klinik öykü alınması önem-
lidir.

2.	 Aldığı çıkardığı çizelgesi sık idrara çıkma 
ve poliüri ayırımını yapmada yardımcıdır.

3.	 Enfeksiyon dışlanmalıdır.
4.	 İlaç kullanım (kafein, alkol, diüretik ve 

lityum gibi) öyküsü ve diyabetes mellitus 
dışlanmalıdır.

5.	 İdrar çubuk testi ile tespit edilebilen idrar 
dansitesi ileri araştırma için yol göstericidir.

6.	 Plazma/idrar ozmolalitesi farklı tanıları 
ayırt etmeye yardımcı olabilir.
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Çocuklarda idrar çıkımında azalma birçok nede-
ne bağlı olabilir. İdrar miktarı renal fonksiyonu 
değerlendirmede en az kreatinin kadar değerli 
olduğundan akut böbrek hasarını değerlendirme 
kriterlerinde yerini almıştır. Kreatinin seviyesi-
nin kanda yükselmesi zaman alacağından idrar 
ölçümü erken tanıda önem arz eder ve bu kri-
terlerden çıkarılması akut böbrek hasarının göz-
den kaçırılması ile sonuçlanabilir. Assessment 
of Worldwide AKI, Renal angina, Epidemiology 
(AWARE) çalışmasında sadece kreatinin düzeyi-
nin kriterlerde kullanılması ile vakaların %67’si-
nin atlanacağı gösterilmiştir (1). Ayrıca oligüri 
varlığının sonucu daha çok etkilediği ve daha 

kötü prognoz ile ilişkili olduğu belirtilmiştir 
(2,3). Sadece kreatinine göre değerlendirmenin 
dezavantajı malnütrisyon ve hipervolemiye bağlı 
düşük saptanarak yanıltıcı olması (3); kas kitle-
si ve yaşa göre değişim göstermesi (4) ve kanda 
yükselmesinin 12-24 saat sonra belirginleşmesi-
dir (5). Bu nedenle sadece idrar miktarında azal-
ma ile başvuran hastanın bu semptomu önem-
senmeli ve etiyolojik değerlendirme yapılmalıdır.

Akut böbrek hasarını değerlendirmede kulla-
nılan ‘Pediatrik Risk, Injury, Failure, Loss, End 
Stage’ (pRIFLE) ve ‘Kidney Disease Improving 
Global Outcomes’ (KDIGO) kriterlerinde krea-
tininde artış ve idrar miktarındaki düşüş evre ve 
risk belirlemesinde kullanılmaktadır. Tablo 1 ve 
2’de bu kriterler incelebilir. 

Tablo 1. KDIGO akut renal hasar evreleme kriterleri (6)
Evreleme Kreatinin düzeyi İdrar çıkımı

Evre 1 Bazalin 1,5-1,9 katı veya ≥0,3mg/dl artış <0,5ml/kg/st (6-12st*)
Evre 2 Bazalin 2,0-2,9 katı <0,5ml/kg/st (≥12st)
Evre 3 Bazalin 3 katı veya

≥4mg/dl olması veya
GFR*’nin <35ml/dk/1.73m2 olması veya
Renal replasman tedavisine başlangıç

<0,3 ml/kg/st (≥24st) veya
Anüri (≥12st)

*GFR: glomeruler filtrasyon hızı, st: Saat 
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Renal, postrenal etiyolojiler ve prerenal etiyo-
lojilerin bir kısmında ileri merkeze sevk sağlan-
malıdır. 

Akut böbrek hasarının prognozu değişkenlik 
gösterir. Bir çalışmada 3 yıllık sağ kalım %79,9 
saptanmış ve hastaların %9’unda son dönem 
böbrek yetmezliğine ilerleme görülmüştür (14).

BIRINCI BASAMAK YÖNETIM

Oligüri-anüri ile başvuran bir hastada akut böb-
rek hasarı düşünülmeli ve etiyolojik değerlendi-
rilme yapılmalıdır. Ön tanıda öykü, fizik muaye-
ne ve laboratuvar bulgularından faydalanılmalı 
ve tedavi etiyolojiye göre düzenlenmelidir. Özel-
likle hipovolemik prerenal böbrek hasarının sıvı 
tedavisi ve renal hasarın neden olacağı hiper-
tansiyon, elektrolit-metabolik bozuklukların ilk 
müdahaleleri hastanın üst merkeze sevki gerçek-
leşmeden başlanabilir. Akut böbrek hasarı öykü-
sü olan hastaların kalıcı hasarlar açısından takibi 
de uygun olacaktır.
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Normal mesane işlevi spinal kord, beyin sapı, 
mezensefalon ve kortikal merkezlerdeki otonom 
ve somatik sinirler arasındaki karşılıklı ilişkiyle 
sağlanır. Bu karmaşık koordinasyon, yüksek çı-
kış direnci ve düşük basınçta idrar depolamaya, 
düşük çıkış direnci ve detrusor kas kasılması ile 
idrarın boşalımına izin verir. Doğumda mesane 
fonksiyonunun alt omurilik ve/veya ilkel beyin 
merkezleri aracılığıyla koordine edildiği düşü-
nülmektedir (1). Mesane kontrolünün gelişimin-
de çocuk önce mesane dolumunun farkına varır, 
daha sonra gönüllü olarak detrusor kasılmalarını 
baskılama yeteneğini geliştirir ve sonunda sfink-
ter ve detrusor kas fonksiyonunu koordine etme-
yi öğrenir. Bu beceriler genellikle 4 yaşına kadar 
kazanılırken, uykuda mesane kontrolü ise 5 ila 7 
yaşına kadar beklenmez (2). 

Enürezis, beş yaş ve üzerindeki çocuklarda, 
aralıklı idrar kaçırma olarak tanımlanmaktadır. 
Enürezis gündüz veya gece olabilir. İdrar kaçır-
manın ayda bir kereden fazla veya 3 ayda en az 
üç kez sıklıkta meydana gelmesi önemli kabul 
edilir ve araştırmaya değerdir. Haftada 3’ten faz-
la idrar kaçırma söz konusu olduğunda ise, enü-
rezisin sık olarak adlandırılması önerilmektedir. 
Enürezis, primer ve sekonder enürezis olarak iki 

kategoriye ayrılabilir. Primer enürezis, 5 yaşını 
geçmiş, ardışık altı ay boyunca kuru gece geçir-
memiş çocukları ifade ederken; sekonder enüre-
zis ise daha önce en az altı aylık gece kuruluğu 
yaşayan ancak idrar kaçırmanın yeniden göz-
lemlendiği çocukları ifade eder. Sekonder enü-
rezisin yeni psikososyal stresörlerle ya da altta 
yatan tıbbi veya davranışsal bir durumla ortaya 
çıkması daha olasıdır.

EPIDEMIYOLOJI

Enürezis prevalansı 5-8 yaşındaki çocuklarda en 
yüksek, 11-12 yaşındaki çocuklarda ise en dü-
şüktür. Gündüzleri aşikâr idrar kaçırma semp-
tomları olmayan gece enürezisi 5 yaşındaki ço-
cukların %20’sini etkilerken; sonraki her yıl, ilgili 
çocukların yaklaşık %15’inde kendiliğinden du-
rur. Erişkinlerde görülme sıklığı ise %1’den daha 
düşüktür (3). Yedi yaşındaki tüm çocukların 
yaklaşık %5 ila %10’unda enürezis gözlendiği; 
6-12 yaş arası çocuklar arasında dünya çapında 
enürezis prevalansının %1.4 ile %28 arasında ol-
duğu bildirilmektedir (4). Türkiye’nin farklı ille-
rinde yapılan enürezis prevalansı ile çalışmalarda 
yaş gruplarında farklı olmakla birlikte enürezis 
sıklığı %11,5 ile %25 arasında olduğu bildiril-
mektedir (5,6).
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değerlendirilmesi öncelikli olmalıdır. Kabızlık 
tedavisi idrar kaçırma sorununu iyileştirebilir 
veya çözebilir ve bir üst basmağa sevk edilmeden 
önce denenmelidir. Gündüz inkontinansı, yeterli 
sıvı alımının sağlanması ve zamanlanmış işeme-
den fayda görebilir. Gece enürezisi ise, günün 
geç saatlerinde sıvı kısıtlaması ve yatmadan önce 
işemeye cevap verebilir. Enürezis için birinci ba-
samak tedaviler, yatak alarm tedavisi ve desmop-
ressini içerir. Terapi seçimi, çocuğun yaşı ve gece 
işeme kalıplarına ve çocuğun ve ailenin beklen-
tisine bağlı olarak düzenlenir. Standart ve kom-
binasyon tedavilerine dirençli birincil enürezisi 
olan çocuklar ve idrar yolu malformasyonları, 
tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonları veya nöro-
lojik bozukluklar dahil olmak üzere bazı ikincil 
enürezis nedenleri olan çocuklar için bir pediat-
rik üroloğa sevk endikedir. Standart tedaviler-
le düzelmeyen çocukların üst basamağa sevki 
uygundur. Tedavi edilen kabızlığa ve idrar yolu 
enfeksiyonuna rağmen enürezisi devam eden 
çocuklar da bir üst basamak değerlendirmesine 
yönlendirilmelidir. Gizli spinal disrafizmin fizik-
sel bulguları bir pediatrik beyin cerrahına sevki 
gerektirebilir. Gece idrar kaçırma, adenoid hi-
pertrofisi ve uyku apnesi belirtileri olan çocuklar 
için çocuk kulak/burun/boğaz veya uyku uzma-
nına sevki yapılabilir. Kabızlık, sürekli temizle-
me ve tedavi girişimleriyle dirençli olduğunda, 
bir pediatrik gastroenteroloğa sevk edilmesi 
önerilir (29).
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Enkoprezis veya kirlenme olarak bilinen fekal 
inkontinans, dört yaş ve üzeri çocukların uygun 
olmayan yerlerde tekrarlayan, istemli (isteyerek) 
veya istemsiz (istemeyerek) dışkılaması şeklinde 
tanımlanır (1). 

Soiling az miktarda dışkının iç çamaşırın 
kirlenmesine neden olacak şekilde istemsizce 
sızması şeklinde tanımlanır. Fekal inkontinans, 
hem enkopresis hem de soiling yerine kullanıla-
bilmektedir (2).

Birincil olarak bebeklikten itibaren devam 
edebilir ya da ikincil olarak başarılı tuvalet eğiti-
mi sonrası ortaya çıkabilir. Enkoprezis genellikle 
altta yatan kabızlık ile ilişkilidir (3). 

Fonksiyonel Kabızlık, dışkı sıklığı, sertliği ve 
boyutunu, dışkı inkontinansı, ağrılı dışkılama 
veya isteğe bağlı dışkı tutmayı içeren kriterlerle 
tanımlanır. Karın ağrısı sıklıkla fonksiyonel ka-
bızlıkla ilişkilendirilse de tanı kriterleri arasında 
yer almaz (3). 

Fonksiyonel Enkoprezis, altta yatan motilite 
veya anorektal sensorimotor fonksiyon bozuk-
luklarına dair kanıt yokluğunda, tuvalet becerile-
rinin kazanılmasından sonra iç çamaşırına istem-
siz dışkı geçişidir. Enkoprezis veya soiling yerine 
bu terim tercih edilir. İki şekilde sınıflandırılır: 

Retansif-Taşma İnkontinans- Fonksiyonel 
Enkoprezis Fonksiyonel kabızlık ile ilişkili olup 
aşırı istemli dışkı tutma öyküsü, sert veya ağrılı 
bağırsak hareketleri öyküsü, rektumda büyük fe-
kal kitle varlığı veya öyküsü mevcuttur (4,5).

Non Retansif- Fonksiyonel Enkoprezis Fonk-
siyonel kabızlığın semptom ve belirtilerinin yok-
luğunda ortaya çıkmaktadır. Dışkıyı tuttuklarına 
dair bir kanıt yoktur. Vakaların %80’ini kapsa-
maktadır. 

Fonksiyonel gastrointestinal bozuklukların 
teşhisine yönelik kılavuzlar, fonksiyonel bozuk-
luklar için Çok Uluslu kriter geliştirme çalışma 
ekipleri paneli (ROMA) (4,5) tarafından yayın-
lanmış ve uluslararası pediatrik gastroenteroloji 
dernekleri tarafından onaylanmıştır (6). 

Gastrointestinal sistemin fonksiyonel bozuk-
luklarının tanısında ROMA kriterleri kullanıl-
maktadır. Non Retansif- Fonksiyonel Enkoprezis 
tanı kriterleri 2016 yılında güncellenen ROMA 
IV kriterlerinde şu şekilde tanımlanmıştır. 

Dört yaşından büyük bir çocukta aşağıdaki be-
lirtilerin 1 aydan daha uzun süredir devam etmesi 

a-Uygun olmayan yerlerde dışkılama 
b-Dışkı retansiyonunun olmaması
c-Enkoprezisin başka bir tıbbi durumla açık-

lanamaması (1,7,8).
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Non Retansif- Fonksiyonel Enkoprezisli ço-
cuklarda davranış protokolü genellikle, dışkı-
lamada sık ve sürekli çabaları teşvik etmek için 
tasarlanmış ve ödül sistemi de dahil olmak üzere 
davranış değiştirme teknikleriyle desteklenen 
yüksek düzeyde yapılandırılmış bir tuvalet eğiti-
mi protokolünü içerir (21,22). 

Tuvalet eğitim çizelgeleri ve yemeklerden 
sonra uygulanan sıkı tuvalet eğitimi en etkili 
yöntemlerden sayılabilir (23). Biofeedback- dav-
ranışçı terapinin bu hasta grubunda ek bir etkisi 
gösterilememiştir (24).

Hasta ve aile eğitimi önemlidir. Çocuğun iyi 
bağırsak hareketleri geliştirebilmesi için; her ye-
mekten sonra tuvalete gitme alışkanlığı kazan-
dırma, gerektiğinde ödüllendirme, fekal inkon-
tinans olsa bile pozitif ve sakin bir tavır takınma 
etkin yöntemlerdendir. Diyette daha fazla mey-
ve, sebze, tahıl ve lifli diğer yiyecekler önerilir. 
Su vb sıvı alımı artırılmalıdır. Tek başına diyet 
değişiklikleri yapmanın sorunu çözmeyebileceği 
bilinmelidir (25,26). 

Pelvik koordinasyon ve propriosepsiyona yö-
nelik terapotik egzersizler ve solunum egzersiz-
leri de uygun tuvalet eğitimi ile birlikte inkonti-
nans sıklığını azaltmaya yardımcı rehabilitasyon 
yöntemlerindendir (27).

PROGNOZ

Çocukluk çağının fonksiyonel enkoprezisin 
prognozu genellikle değişkendir. Bir çalışma et-
kilenen çocukların %50’sinin ilk remisyondan 
sonraki 5 yıl içinde en az 1 kez nüks geçirdiğini 
ortaya koymuştur (9). 

Semptomlar çocukların %15’inde genç eriş-
kinliğe kadar devam edebilir (13). 

SONUÇ

Enkoprezis, çocukluk çağının önemli bir gastro-
intestinal problemidir. Kişisel ve sosyal etkilere 
neden olarak onu yaşayan çocukların yaşam ka-
litesi üzerine büyük bir etkiye sahiptir. Kapsamlı 

klinik öykü ve fizik muayene tanının en önemli 
temel taşlarındandır. Tedavide amaç öngörüle-
bilirlik ve bağımsızlığa ulaşmaktır. Sürecin uzun 
olabileceği bilinmelidir.
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GASTROİNTESTİNAL SİSTEM 
KANAMALARINA YAKLAŞIM

BÖLÜM

17

GİRİŞ

Ağızdan anüse kadar gastrointestinal sistemin 
herhangi bir bölgesinde ortaya çıkabilen gast-
rointestinal kanamalar (GİK), çocukluk çağında 
sıkça görülen klinik tablolardandır (1).

Önemli bir mortalite nedeni olan akut gast-
rointestinal (Gİ) kanama yaygın görülen acil du-
rumdur ve acil endoskopik muayenenin yaygın-
laşması ile kanama odağının tespitine ve kanama 
nedeninin tedavisine imkan sağlamıştır. Gİ ka-
namasının klasik sınıflandırması endoskopik ge-
lişmeler sayesinde değişmiş ve üst, orta ve alt Gİ 
kanama olmak üzere yeniden sınıflandırılmıştır. 
Ampulla vaterin üzerinde olan kanamalar üst Gİ 
kanama; ampulla vater ile terminal ileuma kadar 
olan kanamalar orta Gİ kanama; terminal ileum-
dan sonraki kanamalar alt Gİ kanaması olarak 
tanımlanmıştır (2).

Gİ kanama; hematokezya veya melena olarak 
dışkıda veya hematemez olarak kusma şeklinde 
aşikar kanama olabileceği gibi, görünürde bir 
kanama olmayıp gaitada gizli kan pozitifliği ile 
tespit edilebilen gizli kanama şeklinde de olabilir. 
Gizli kanama tespit edilen hastalarda genellikle 
demir eksikliği anemisi birlikteliği görülür (3). 
Negatif çift yönlü endoskopiden sonra bilinen 
bir kanama odağı tespit edilemiyorsa kalıcı veya 

tekrarlayan kanama varsa belirsiz gastrointesti-
nal kanama olarak tanımlanır(4). Gastrointes-
tinal kanama ile seyreden hastalıklar farklı yaş 
gruplarında örtüşmek üzere çocuğun yaşıyla ya-
kından ilişkilidir (5).

Çocukluk çağı gastrointestinal kanamaların 
sıklığı ile ilgili epidemiyolojik veriler, çalışmala-
rın yetersizliği veya sadece çocuk yoğun bakım 
gibi belli kliniklerde yapılmış çalışmaların olma-
sı nedeniyle yeterli düzeyde değildir (6).

Epidemiyoloji

Çocukluk çağı gastrointestinal kanamaların sık-
lığı ile ilgili epidemiyolojik veriler, çalışmaların 
yetersizliği veya sadece çocuk yoğun bakım gibi 
belli kliniklerde yapılmış çalışmaların olması ne-
deniyle yeterli düzeyde değildir (6).

Çocukluk çağı gastrointestinal kanamaların 
%20’sinin üst Gİ kanalda oluştuğu düşünülmek-
tedir (7).

Çocuk gastroenteroloji kliniğinde geriye dö-
nük beş yıl içinde yapılan ve 18 yaş altı 822 hasta-
nın dahil edildiği bir çalışmada en sık endoskopi 
endikasyonu 157 (%19,1) hasta ile varis sürve-
yans eradikasyonu iken ikinci en sık endikasyon 
143 (%17,4) hasta ile dispepsi yakınması olmuş-
tur. En sık üçüncü endikasyon 136 (%16,5) hasta 
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yaş ve altı çocuklarda görülmekle birlikte sıklıkla 
hırıltılı solunum, ağrı, salya akması, huzursuzluk, 
göğüs ve karın ağrısı gibi semptomlarla başvura-
bilirler (78). Pillerin içerdiği alkali maddeler gast-
rointestinal sistem mukozasında hasara neden 
olabilirken, açık çengelli iğnelerin yutulması öze-
fagusta perforasyona neden olabilmektedir (79).

Munchausen sendromu ve vekil tarafından 
Munchausen sendromu (Munchausen syndrome 
by Proxy) farklı bakım tesislerinden sekonder 
kazanç olmaksızın herhangi bir hastalığın belirti 
veya semptomlarının üretilmesi veya indüklen-
mesiyle hastaymış gibi davranılan bir yapay bo-
zukluk olarak tanımlanmaktadır (80). Çocuklar 
bakıcı tarafından bildirilen var olmayan belirti 
ve/veya semptomlara, bazen ilaçlar, tahriş edici 
veya toksik maddeler tarafından tetiklenen uy-
durma semptomlara sahip olabilirler. Bu sebep-
lerle Munchausen sendromu bir çocukluk çağı 
hastalığından ziyade yetişkin dönemin psikiyat-
rik bozukluğu olarak kabul edilmelidir. Sağlık 
profesyonelleri ve ebeveynler arasında kritik ça-
tışmalara yol açabilecek bu gibi durumlarda, he-
kimin birincil yükümlülüğü çocuğu korumaktır 
(81).

Beş yaş üzeri çocuk ve adölesanlarda gastro-
intestinal kanama nedenleri Mallory-Weiss yır-
tıkları, peptik ülserler, gastrit, varisler, yabancı 
cisim, kostik alımı, Henoch-Schonlein purpura-
sı, Crohn hastalığı gibi inflamatuar bağırsak has-
talığı, norektal fissürler, hemoroidler, enfeksiyöz 
kolit, polip, Meckel divertikülü gibi nedenler 
olup erişkin yaş grubuna benzerdir.

Çocukluk döneminde gastrointastinal kana-
ma yaklaşırken eşlik eden sistemik bulguların 
da sorgulanması gerekmektedir. Örneğin peteşi, 
purpura gibi koagülasyon bozukluğu veya sepsisi 
işaret edecek bulguların varlığı, Henoch-Schön-
lein purpurası vaskülitinde olduğu gibi cilt dö-
küntüsü, artrit, nörolojik bulguların varlığı, inf-
lamatuar barsak hastalığı düşünülen hastalarda 
eşlik eden eklem ağrısı artrit, üveit, oral aft, ateş 
varlığı sorgulanmalı; hepatomegali, splenomega-
li, lenfadenopati, lenf bezi hiperplazisi gibi sis-

temik bulguların varlığı fizik muayene ile tespit 
edilmeye çalışılmalıdır.

Çocukluk çağı gastrointestinal kanamaları 
ileri tetkik ve tedaviyi gerektirebileceğinden elde 
edilen bulgular eşliğinde hastanın bir üst merke-
ze sevki sağlanmalıdır.
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EPİDEMİYOLOJİ

Ağrı her yaşta ve her çağda insanoğlunun çözüm-
lemeye çalıştığı, içgüdüsel olarak uzaklaşmak is-
tediği,subjektif ve öznel bir duygudur (1,2). Kulak 
ağrısı (otalji) ise aile hekimlerininvepediatristlerin 
karşısına çıkan en sık semptomlardandır. Önce-
likle titiz bir şekilde dış kulak muayenesi yapılma-
lıdır; buna rağmen kulak ağrısı sebebi saptanama-
dığında, yansıyan ağrı olabileceği düşünülmelidir. 
Otaljiprimer ve sekonder sebeplere bağlı olabilir. 
Otaljinin primer sebepleri kulak kanalı, kulak zarı 
ve timpanik membran muayenesi sırasında sapta-
nabilir.Sekonder nedenlerde sistemik hastalıklar, 
diş problemleri sorgulanmalıdır (3).

ETYOLOJİ

Kulak ağrısı iç kulak (intrinsik) veya kulak dışı 
bir sebepten kaynaklanabilir. Çocuklardaki otalji 
sebepleri Tablo 1‘de görülmektedir.

Fizik muayene etyolojik nedenlere ulaşmada 
önem arz etmektedir. Kulak kepçesinde kızarık-
lık, şişlik ve hassasiyet varlığı kontrol edilmelidir. 
Muayenede perikondrit, kulak kepçesi selüliti, 
travmatiklezyonlar,donmuşkulakve yanıklar be-
lirgin şekilde saptanır. Ateş olması altta yatan 
bir enfeksiyon belirtisidir. Suçiçeği hastalığının 
skarları gözden kaçmamalıdır. Ağız kenarından 

tükürük akması ve aynı taraftaki göz kapağının 
kapatılamaması (Bell’s palsy) yüz felcini akla ge-
tirmelidir.Dış kulak yolu akıntı, ödem, furonkül, 
yabancı cisim ve buşon açısından kontrol edil-
melidir. Ayrıca dış kulak yolunun üst ve arka 
duvar cildinde ödeme bağlı genişlememastoidit 
göstergesidir.

Kulak muayenesi normal ise ayrıntılı baş ve 
boyun muayenesi yapılmalıdır. Her ikitaraf pa-
rotis bezlerinin hassasiyeti kabakulak hastalığını 
düşündürür. Preauriküler ve postauriküler lenf 
bezleri büyümeleri kontrol edilmelidir. Ağız içi 
enfeksiyöz lezyonlar ve diş problemleri açısından 
muayene edilmelidir. Mastoid üzerindeki eri-
temli şişlik mastoid iltihabını işaret eder. Ağzın 
açılmasındaki kısıtlılık derecesi,krepitasyon ve 
temporomandibüler eklemin hassasiyeti muaye-
ne edilmelidir. Boyun kasları ve çiğneme kasları 
hassasiyet ve spazm açısından palpe edilmelidir. 
Boyundaki duysal değişimler ve tiroid bezindeki 
büyüme ve hassasiyet kontrol edilmelidir.

OTOJENIK (İNTRINSIK) SEBEPLER

DIŞ KULAK

Eksternalotit: Dış kulak yolunun inflamasyonu 
sonucu oluşmaktadır. Yüzme, yüksek nemli or-
tam ve lokal travmalar eksternalotit yatkınlığına 
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bağlı olabilir. Noktürnalotalji organik bir sebebe 
bağlı olabilir. Şiddetli ağrı genellikle otojenik se-
bepli iken hafif orta seviye ağrı sıklıkla kulak dışı 
sebebe bağlıdır. Acı veren ağrı dış kulak iltihabı, 
furonküloz, perikondrit, myrinjit ve Ramsay-
Huntsendroma bağlı olabilir (8).

Kulak kepçesinin hareketi dış kulak iltihabı-
nın, furonküloz ve perikondrit ağrısını belirgin 
şekilde artırır (17). Çene hareketi temporoman-
dibüler eklem disfonksiyonu veya furonkülozda 
ağrıyı artırır. Uçak yolculuğu ve dalış sonrası 
başlayan ağrıda barotravma akla gelmelidir.

Otaljisi olan çocukların büyük kısmında 
laboratuar testleri gerekli değildir. Hikâye-
de veya fizik muayenede şüpheli bir durum 
varlığında istenebilir. İşitme kaybı varlığında 
işitme testleri gereklidir. Kulak akıntısı kültü-
re gönderilmelidir. Mastoid iltihabı şüphesin-
de röntgen ve tomografi istenebilir. Servikal 
omur, paranazal sinüs ve boyun yumuşak doku 
grafileri sadece klinik gereklilik durumlarında 
istenebilir (17).

TEDAVİ

Kulak ağrısına sebep olan etyolojik faktörlerle il-
gili tedavi yöntemleri uygulanmalıdır. Tedavide 
tercih edilecek ilaçlar ve cerrahi yöntemler altta 
yatan sebebe ve hastaya göre düzenlenmelidir (3).

KAUNAKLAR
1.	 Taddio A, Chambers CT, Halperin SA, et al. In-

adequatepainmanagementduringroutinechild-
hoodımmunizations: The nevre of it. Clinical 
Therapeutics2009; 31: 152-63.

2.	 Jorgensen KM. Paiassessmentandmanagement 
in thenewbornınfant. J PerianesthNurs 1999;14: 
349-56

3.	 Marchant CD. Earache. In: Kliegman RM, Nied-
er MI, Super DM, eds. PracticalStrategies in Pe-
diatricDiagnosisandTherapvy. Philadelphia: W. B. 
Saunders; 1996:116-125.

4.	 ArnoldJE. Externalotitis. In: Nelson WVE, Behr-
man RE, Kliegman RM, Arvin AM, eds. Nelson 
Textbook of Pediatrics. Philadelphia: W. B. Saun-
ders; 1996:1813-1814.

5.	 Licameli GR. Diagnosisandmanagement of otalgia 
in thepediatricpatient. PediatrAinn. 1999;28:364-
368.

6.	 Hirsch BE. Diseases of theexternalear. In: Blue-
stone CD, Stool SE, Kenna MA, eds. Pediatri-
cOtolaryngologQ. Philadelphia: WN. B. Saunders; 
1996:378-387. 

7.	 IjadUola TG. Acuteotalgia in Nigerianchildren. 
7rop (Geog? MWed. 1985;37:343-344.

8.	 IMurtagh J. Thepainftulear. AnistFainPhYsician. 
1991;20: 177/9-1783.

9.	 ILeuing AK, Robson MAL. Otitismiedia in in-
fantsandchildren. Drug Protocol.1990;5:29-35.

10.	Cober MP, Johnson CE. Otitismedia: review of 
the 2004 treatmentguidelines, AnnPharmacother 
2005;39(11):1879-87. http://dx.doi.org/10.1345/
aph.1G190

11.	Rosenfeld RM, Culpepper L, Yawn B, Mahoney 
MC, AAP, AAFP, AAO-HNS Subcommittee on 
Otitis Media withEffusion.Otitismediawitheffu-
sionclinicalpracticeguideline, AmFamPhysician 
2004;69(12):2776-9. PMid:15222643

12.	Hayden GF, Schwartz RH. Characteristics of 
ear-acheamongchildrenwithacuteotitismedia. 
AmJDis Child. 1985;139:72-723

13.	BtLichanan BJ, HoaglandJ, Fischer PR. Pseudo-
ephedrineandairtravel-associatedearpain in chil-
dren. ArchPediatrAdolescMed. 1999;153:466-468.

14.	LeLieverW”’C. Eustachiantubedysftmictioni. 
JAMA. 1993;269:809.

15.	Dight R. Psychogenicearache: an unusualcause of 
otalgia.MedJAust. 1980;1:76-77.

16.	Gilbert RW, Pierse PM, Mitchell DP. Cryptico-
talgia: acase of Munchausensyndrome in a pedi-
atricpatient. J Otolaryngol.1987;16:231-233.

17.	Black B. Otalgia. AustFamPhysician. 1987;16:292-
296.260



1	 Uzm. Dr., İzmir Menemen Devlet Hastanesi Aile Hekimliği, drdeniz78@hotmail.com

Deniz DÖNMEZ EVİNÇ1

ÖDEM

BÖLÜM

19

GİRİŞ

Ödem vücutta interstisyel sıvı artışına bağlı ge-
lişen şişlik olarak tanımlanabilir (1). Bu tüm vü-
cutta olabileceği gibi lokalize alanlarda da gelişe-
bilmektedir. Gode bırakan ve bırakmayan olarak 
da ayrılabilir.

Ödem çocukluk ve bebeklik döneminde vü-
cutta şişme ve ekstremitelerde belirgin çap artışı , 
ciltte parlaklık ve gerginlik, basınçla oluşan gam-
ze veya gode, bölgesel şişlikler; sıklıkla bilekler, 
kol ve ayaklarda, nadiren cilt altında hissedilebi-
len ödemli organlar (karaciğer ve barsak ansları 
gibi veya hidrotoraks veya perikardiyal effüzyon) 
şeklinde görülmektedir. Ayrıca periorbital , peri-
neal veya presakral ve anazarka ödem dediğimiz 
yaygın ödem şeklinde de görülebilmektedir (2).

Ödem gelişimini anlamak için Starling kuv-
vetini bilmek gerekir. Kapiller hidrostatik basınç, 
interstisyel hidrostatik basınç, plazma onkotik 
basıncı ve kapiller permeabilite değişkenlerine 
bağlı olarak ortaya çıkan efektif volümün değişi-
mi sonucunda ödem ortaya çıkmaktadır.

Kapiller hemodinamide sıvının damar yata-
ğından çıkmasına neden olan değişiklikler öde-
me neden olmaktadır. Ödemin palpe edilebilmesi 
için interstisyel volümün yaklaşık plazma volümü 
kadar (>2.5-3 lt )artmış olması gerekir (19). 

Ortalama kapiller basınç artarsa sıvıların 
doku içine filtrasyonuna neden olan güç de artar. 
Kabaca kapiller basınç 10 mmHg artınca dokuya 
filtre olan sıvı 33 kat artar. Lenfatik akım hızı ise 
en çok 20 kata kadar artarak bunu tolere etmeye 
çalışır. Yetersiz kaldığında interstisyel alanda sıvı 
artışı ve ödem gelişir(3).

Extrasellüler Ödemin Sebepleri

1.	 Kapiller basınç artışı
2.	 Plazma proteinlerinin azalması
3.	 Kapiller geçirgenlik artışı
4.	 Lenfatik obstrüksiyon ve artmış interstis-

yel onkotik basınç
5.	 Bazı ilaçlar olarak sınıflandırılmaktadır.

Bu başlıklar alt başlıkları ile birlikte incelene-
cektir.

Kapiller Hidrostatik Basınç Artışı

a) Renal Sodyum Retansiyonu 
•	 Kalp yetmezliği
•	 Böbrek hastalıkları( Nefrotik Sendrom)
•	 İlaçlar( NSAID, glukokortikoidler, insü-

linler, östrojenler, progestinler, androjen-
ler, kalsiyum kanal blokerleri, vazodilata-
tör ilaçlar )
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efüzyon, pulmoner ödem, asit, skrotal ve labial 
ödem ve ciltte ödeme bağlı izlerin gözlenmesi ol-
malıdır. Lokal ödem saptanırsa venöz ve lenfatik 
obstrüksiyon varlığı değerlendirilmelidir. Tedavi 
ile ilgili yaklaşım bu çerçevede planlanmalıdır.
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Lenfadenomegali lenf bezinin büyümesi anla-
mına gelir. Lenfadenopati ise lenf bezi boyut ve 
yapısının bozulması ile birlikte giden tüm lenf 
bezi hastalıklarının genel adıdır ve daha yaygın 
kullanılmaktadır. Çocukluk çağında en sık dok-
tora başvuru nedenlerinden biridir. Çoğunluk-
la ağrı, ateş, kızarıklık gibi yakınmalar sonrası 
belirti olarak ortaya çıkabilir; veya rastlantısal 
olarak rutin muayene sırasında ya da tesadüfen 
anne babanın farketmesi sonucu da saptanabi-
lir. En sık neden özellikle çocuk ve genç eriş-
kinlerde viral enfeksiyonlar ya da lokal bakte-
riyel enfeksiyonlardır. Lenfadenopati nedenleri 
arasında immünolojik, romatolojik, metabolik 
hastalıklar bulunmaktadır. İlaveten; sebebi ve 
etkeni çok çeşitlilik gösteren spesifik olmayan 
ancak benign özellik gösteren birçok neden 
mevcuttur. Daha az sıklıkla görülmesine karşın 
aileleri en çok endişelendiren malign hastalıklar 
da lenfadenopati nedenleri arasındadır (1, 2). 
Hekim olarak bizlere düşen görev lenfadenopati 
saptanan hastada ayrıntılı bir öykü, izleminde 
muayene bulguları ile ileri inceleme gerekliliği-
ne karar verebilmek, ayırıcı tanılarımızı belirle-
yerek uygun tetkik ve görüntülemeler ile doğru 
tanı ve izlem sürecini yönetebilmek olmalıdır. 
Lenfadenopatilerin doğru bir algoritma izlen-

mesi ile ailelerin panik ve endişeleri azaltılabilir; 
gereksiz tetkik yapılmasının da önüne geçebilir. 
Bununla birlikte hekimin ve ailenin en korktu-
ğu, nadir görülmekle birlikte malign seyredebi-
lecek patolojik sebeplerin de gözden kaçmaması 
sağlanabilir. 

Bu bölümde lenf bezi büyümesi ile başvuran 
çocuk hastaya yaklaşım özetlenmesi amaçlan-
mıştır. 

GENEL BILGILER/ EPIDEMIYOLOJI

Lenfatik sistemin birçok sistemle içiçe geçmiş 
karmaşık bir yapısı vardır. En sık hematolojik, 
dolaşım ve immun sistemle ilişkilidir. Anato-
mik olarak lenfatik damarlar vene benzer, ka-
pakçıkları vardır. Doku düzeyinden lenf sıvısı 
kanaliküller ile lenf noduna; buradan da duk-
tus torasikus ile ana dolaşıma katılır. Hücreler 
doku düzeyinde elektrolit, immünglobulin ve 
bazı proteinleri bu yolla sağlarlar. Yine benzer 
şekilde bazı besin öğeleri ve lipidlerin de gastro-
intestinal sistemden enterositle alınıp taşınma-
sı lenfatik sistem ile yapılmaktadır. En önemli 
görevi antikor üretmek, savunma ve bağışıklık 
hücrelerinin eğitimi ile birlikte yabancı madde-
leri fagosite etmektir. Lenfoid organlar primer 
ve sekonder olarak ikiye ayrılmaktadır. Kemik 
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da olsa malignite ihtimali mevcuttur. Bu durum 
izlem sürecinde hem hastayı takip eden hekim, 
hem de aileler için bazen panik ve stres bozuklu-
ğuna yol açabilir. Bu nedenle bazen tanı anında 
klinik şüphe halinde; bazen de hastanın izlemin-
de gerekli durumlarda doğru tanıya götürecek 
ek tetkikler istenmelidir. Tetkikler istenirken 
de maliyeti en düşük, kolay ve invazif olmayan 
tetkiklerden başlanarak ilerlenmelidir. Özellikle 
kesitsel tetkikler hem radyasyon maruziyeti hem 
de ailelerde oluşturacağı stres nedeni ile düşü-
nülerek istenmelidir. Benign neden düşünülen 
hastaların takip süreleri hastaya göre seçilmeli-
dir. Tanısal olarak ipucu vermeyen olgularda ise 
zaman kaybını önlemek adına gereksiz beklen-
me yapılmamalı, bir üst basamağa yönlendiril-
mesi yapılmalıdır. Aileye gerekli bilgilendirme-
nin yapılması ve onların da izlem sürecine dahil 
edilmesi, hem hastanın takibinin daha dikkatli 
yapılması hem de ailelerin endişesinin azaltılma-
sını sağlamak için oldukça önemlidir. 
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dirilen Lenfadenopatili Hastalarda Kanser İn-
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ANAL FISSÜR

Anal fissür, distal anal kanal epitelinde anal çı-
kışa doğru uzanan longitudinal bir yırtık veya 
ülserleşmedir. Akut anal fissürlerin büyük bir 
çoğunluğu spontan olarak birkaç hafta içinde 
kendiliğinden düzelir. Ancak bir kısmı kronik 
hale gelir. 4-6 hafta sebat eden fissürler genellikle 
kronik anal fissür olarak isimlendirilir (Şekil 1).

Şekil 1. İşaretle gösterilen yerde anal fissür iyileşmesi 
sonrası oluşan Skin Tag görüntüsü ve sağ lateralindeki 
anal fissür görünümü

Epidemiyoloji

Bu problem genel olarak her yaşta görülse de ti-
pik ortaya çıkış yaşı 2 yaş civarıdır. İnfantlarda 
fissürler anüs ve rektum aynı çizgide olduğundan 
herhangi bir kadranda görülse de buna karşılık 
daha büyük çocuklarda anal fissürlerin %90’ı 
posterior orta hatta lokalizedir. Fissür kız çocuk-
larının %25’inde erkek çocukların %8’inde ante-
rior orta hatta olabilir (1). 

Etiyoloji

Anal fissürün patogenezi tam olarak bilinme-
mektedir. Genel olarak bu yırtığa sert dışkı geçi-
şi, anal sfinkter tonusunda artma ve anodermal 
iskeminin neden olduğuna inanılır. Özellikle 
erişkinlerde artmış internal sfinkter basıncının 
patogenenezde önemli bir rol oynadığı varsayıl-
maktadır. Bu hipoteze göre artmış sfinkter ba-
sıncı anodermde relatif bir iskemiye neden olur 
ve anal kanalın diğer kısmından daha az perfüze 
olan posterior bölgesinde fissüre neden olur. Bu 
erişkinler için kabul görmüş hipotezin çocuklar-
da geçerli olup olmadığı açık değildir. Çocuklar-
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olmuş rektum ucundan başlayarak nazikçe anü-
se doğru geri itilebilir. Ödem oluşmuşsa hafif 
bir sıkma basıncı gerekebilir. Eğer redüksiyon 
işleminde başarılı olunamazsa ameliyathane ko-
şullarında anestezi altında müdahale edilmesi 
gerekebileceğinden, hasta oral alımı kapatılarak 
sevk edilmelidir. Aile hekimi tarafından gerçek-
leştirilen başarılı bir redüksiyon sonrası ise, ai-
leye hastalık hakkında gerekli bilgiler verilmeli, 
öyküsünden etiyolojiye yönelik bir tespit yapıla-
bilirse uygun tedavisi başlanarak takibe alınmalı, 
altta yatan etiyoloji açısından şüpheli bir durum 
var ise çocuk cerrahisi uzmanına yönlendirilme-
lidir (6). 

HEMOROID

Rektum ve anüsün distalinde, anal kanalın so-
nundaki venöz damarların genişlemesine hemo-
roid denir.

Epidemiyoloji

Çocuklarda son derece nadir görülen bir durum 
olan hemoroidin insidansı ile ilgili veriler ye-
tersizdir. Portal hipertansiyonu olan çocuklarda 
daha sık görülür ve insidansının %4,2 ile %33 
arasında olduğu tahmin edilmektedir (11). 

Etiyoloji

Çocuklarda, yetişkinlere göre çok daha nadir görü-
len hemoroid genellikle kabızlığa bağlı gelişmekte-
dir. Ayrıca, portal hipertansiyonu olan çocukların 
üçte birinde hemoroid görülmektedir (4,6). 

Tanı

Hastalar genellikle defekasyon sırasında ağrı ve 
prolabe olan kitle şikayetiyle, bazen de kanama 
veya kaşıntı şikayetiyle başvururlar. Muayene sı-
rasında anal kanal etrafında eksternal hemoroid 
yapısı gözlemlenebilirken, internal hemoroidler’i 
görebilmek için genellikle hastanın ıkınması ge-
rekmektedir (Şekil 7). Hemoroid’in görülmesi 
tanı koymak için yeterlidir. 

Şekil 7. Venöz konjesyona bağlı hemoroid görünümü

Tekrarlayan veya kalıcı olan hemoroidler’de 
hemanjiyomatöz malformasyonlar için kolonos-
kopi, portal hipertansiyon için abdominal ultra-
sonografi yapılması gerekir.

Tedavi

Çocuklarda hemoroidin tedavisi genellikle kon-
servatif yaklaşımla yapılır. Bu tedavi, sıvı alımı-
nın artırılması, lif bakımından zengin beslenme, 
sıcak oturma banyosu ve eğer gerekliyse laksatif 
kullanımı içerir. Tedaviden sonuç alınamazsa ve 
hastanın semptomları devam ederse hemoroide 
cerrahi olarak müdahale etmek gerekebilir (4). 

Hemoroidin Birinci Basamak Yönetimi

Birinci basamakta hemoroid tanısı koyduğumuz 
zaman konservatif yaklaşımla tedavi uygulamak 
yeterli olacaktır. Konservatif tedaviden fayda 
sağlanamazsa veya hasta çok muzdaripse çocuk 
cerrahisi uzmanına yönlendirmek daha uygun 
olacaktır (6). 
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Çocuklarda kırmızı gözün teşhis ve tedavisi 
birinci basamak hekimi için zorlayıcı olabilir. 
Anatomik yapılar küçüktür ve genellikle mik-
roskobik inceleme gerekir. Teşhis başarısızlığı 
görme kaybına neden olabilir. Bu nedenle birinci 
basamak hekimi oküler ağrı, görme kaybı veya 
kornea opasitesi olan vakaları göz hekimine yön-
lendirirse çocukluk çağı kırmızı göz nedenleri 
güvenli bir şekilde yönetilebilir.

Kırmızı göz tedavisinin anahtarı, ilgili oküler 
yapıların tanımlanmasıdır. Bu yapılar ayrı ayrı 
değerlendirilmelidir. Göz kapaklarının kena-
rında kirpikler ve yağ bezleri bulunur. Göz ka-
paklarının dışı insan vücudundaki en ince deri 
ile kaplıdır. Göz kapaklarının iç kısmı palpeb-
ral (göz kapağı) konjonktiva ile kaplıdır. Bulbar 
konjonktiva, göz küresini kaplayan, geriye doğru 
katlanan ince bir mukoza zarıdır. Sklera, gözün 
sert, beyaz kabuğudur. Her ne kadar sklera kan 
damarları içerse de; genellikle göz küresinin kır-
mızı görünmesini sağlayan, genişlemiş konjonk-
tival kan damarlarıdır.

Kornea, gözün ön kısmında kontakt lensin 
durabileceği şeffaf bir dokudur. Ön kamara, kor-
nea ile iris arasındaki boşluktur ve humor aköz  
ile doludur. İris, gözün içindeki kahverengi veya 

mavi renkli dokudur ve göz bebeği irisin orta-
sındaki açıklıktır. Lens irisin arkasında bulunur. 
Lens nadiren ileriye doğru hareket edebilir, irisi 
korneaya doğru itebilir, humor aközün akışını 
engelleyebilir ve göz içi basıncında büyük bir ar-
tışa veya akut glokom krizine neden olabilir.

Kırmızı göz nedenleri arasında enfeksiyon, 
enflamasyon, tümör ve travma sayılabilir. İlgi-
li oküler yapıların belirlenmesi tanıya yardımcı 
olur. İlk olarak, kırmızı göze neden olan alanın 
göz kapağı mı, yoksa göz küresi mi olduğuna ka-
rar verilmelidir.

Kırmızı göz, oküler yüzeyin homeostazını 
kaybettiğini gösteren klinik bir işarettir. Çoğu 
durumda homeostazın bozulması, harici bir göz 
hastalığı ile ilgilidir. Bununla birlikte, gözün iç 
bileşenlerinin enflamasyonu sonucu veya göz-
den uzak bir bölgede ortaya çıkan sistemik bir 
hastalığa da bağlı olabilir (1).

Akut ve kronik kırmızı göz pratikte yaygın 
rastlanan bir bulgudur ve göz hekimleri, aile 
hekimleri ve çocuk hekimlerini ilgilendiren bir 
süreçtir. Hasta, gözündeki kızarıklık nedeniyle 
sıklıkla panikler ve acil servise başvurur. Kırmı-
zı göz prevalansını tahmin etmek zordur, çünkü 
hastalar reçetesiz tedavilerle kendi kendilerini 
tedavi edebilirler (1-2).
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İnguinoskrotal bölgede yer alan patolojiler hid-
roselden yaşamı tehdit edebilecek inkarsere 
inguinal herni veya testis tümörüne kadar de-
ğişebilen geniş bir spektruma sahiptir. En sık 
karşılaşılan patolojiler arasında inguinal herni, 
hidrosel, inmemiş testis, testis torsiyonu, epidi-
dimoorşit, apendiks testis torsiyonu, varikosel, 
testis tümörleri, akut idiyopatik skrotal ödem 
sayılabilir. Bu şikayetlerle başvuran hastalarda 
acil cerrahi tedavi gerektiren vakalar ile konser-
vatif tedavi edilebilecek vakaların ayrımını yapa-
bilmek çok önemlidir. Bu şikayetlerle başvuran 
hasta popülasyonu, sanıldığının aksine aile he-
kimlerinin sık gördüğü ve yönetiminde bazen 
zorlandığı patolojilere sahiptir. Bu bölümde biz 
aile hekimlerinin bu patolojilere etkin ve bilimsel 
yaklaşımını tartışmayı planladık.

İNGUINAL HERNI-HIDROSEL

Çocuk yaş grubundaki inguinoskrotal patolojile-
rin çoğu inguinal herni ve hidrosel kaynaklıdır.

Epidemiyoloji

İnguinal herni çocuk cerrahları tarafından en sık 
yapılan ameliyattır. Çocuklarda görülen inguinal 
hernilerin %99’u indirekt tiptedir. Bir yaş altında 
daha çok görülen ve sonrasında azalan inguinal 
herni’nin insidansı, zamanında doğan bebekler-
de %0.8 ile %5.0 arasındayken, düşük doğum 
ağırlıklı ve prematüre bebeklerde %30’a kadar 
çıkabilmektedir (1,2). İnguinal herni, erkekler-
de kızlara nazaran 6-10 kat daha fazladır (2,3). 
Hem erkeklerde hem de kızlarda hernilerin yak-
laşık %60’ı sağ taraftayken, %10’u iki taraflıdır ve 
%11.5’inde aile öyküsü mevcuttur. Direkt ingui-
nal herni çocuklarda son derece nadir görülmek-
tedir. Bebek ve çocuklarda yaygın görülen hid-
rosel sıklıkla iki taraflıyken, tek taraflı olgularda 
sağda görülme oranı daha yüksektir (4).

Etiyoloji

Hem indirekt inguinal herni hem de hidrosel, 
testislerin karın bölgesinden skrotuma inişine 
eşlik eden periton uzantısı olan prosesus vajina-
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Baş ağrısı, çeşitli klinik formlarında çocukluk ve 
ergenlik döneminde oldukça yaygındır. Çocuk 
ve ergen baş ağrısı ve migren kesinlikle fiziksel 
sağlık açısından önemli bir etkiye sahiptir. Aynı 
zamanda etkilenen kişinin ailesi içindeki ilişki-
lerini, zihinsel sağlığını, akranlarıyla ilişkilerini, 
okula devamını, eğitim performansını ciddi şe-
kilde etkiler. Çocuk ve ergen baş ağrıları, hem 
astım ve alerji gibi tipik çocukluk çağı hastalık-
larıyla hem de duygusal rahatsızlıklar, depresyon 
ve anksiyete gibi birçok nöropsikiyatrik bozuk-
lukla birlikte olabilirler (1). 

Çocuklukta migren prevalansı ile ilgili ortaya 
çıkan veriler 20 yaşın altındaki gençlerde preva-
lansın %7, %58,4’ ünde tekrarlayan baş ağrıları 
olduğunu, bunun yanı sıra riskin kızlarda daha 
yüksek olduğunu göstermiştir. Migren vakala-
rının %40’ında hastalık 18 yaşından önce başla-
maktadır. Gerilim tipi baş ağrısı ve migren, ço-
cukluk ve ergenlik çağının nörolojik hastalıkları 
arasında ön sıradadır; dahası, bu yaş grubunda 
süreklilik gösterir (2, 3).

Baş ağrısı, çocukluk döneminde sık görül-
mekle birlikte, ergenlik döneminde prevalansı 
ve insidansı artmıştır. Baş ağrısı için ortalama 
0-10 arasında bir ölçekte değerlendirildiği ağrı 
derecelendirmelerinde çoğunlukla 5 ile 7 arasın-

dadır. Baş ağrısı olan çocuklar, juvenil idiyopatik 
artritli ve orak hücre hastalığı gibi bu yaşta sık 
görülen hastalıkları olan çocuklara göre daha 
fazla ağrı sıklığına sahiptirler (1, 2, 4, 5).

Mide bulantısı, fotofobi ve fonofobi, çocuk-
luk çağı migreninin ortak özellikleridir. Ayrıca 
taşıt tutması, gastrik sorunlar, nöbetler, kabuslar, 
alerji ve astım gibi diğer durumlarla da birlikte 
görülür. Çok sayıda araştırma, baş ağrısı olan 
gençlerin, baş ağrısı olmayanlara kıyasla daha sık 
okula gitmediklerini, okulu daha erken bıraktık-
larını veya okulun revirinde daha fazla zaman 
geçirdiklerini göstermiştir (1-10). 

Baş ağrısı, akademik performansla da ilişki-
li bulunmuştur. Çocuklarda ve ergenlerde baş 
ağrısının tedavisinde hedefin hem baş ağrısı 
günlerinin azaltılması hem de baş ağrısına bağ-
lı morbiditenin azaltılması olmalıdır. Psikolojik 
destek tedavisinin baş ağrısı, engellilik ve ya-
şam kalitesine etkisinin önemli olduğu göste-
rilmiştir (11, 12).

EPİDEMIOLOJİ

Çocukluk çağı baş ağrılarının erişkinlerden fark-
lı olması yalnızca metodolojik farklılıklardan de-
ğil, bu yaş grubu baş ağrılarını anlamada mevcut 
tanı kriterlerinin yetersizliğinden kaynaklanır. 
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Öykü hem sekonder nedenleri dışlamada 
hem de olası primer baş ağrısı bozukluğunu ayırt 
etmede önemlidir. Bu amaçla çocuğun ya da ai-
lenin rahatlıkla cevaplayabileceği sorular soru-
labilir. Baş ağrın ne zaman ve nasıl başladı, baş 
ağrının seyri nasıl: ani ilk baş ağrısı, baş ağrısı 
atakları, günlük baş ağrısı, gittikçe kötüleşen baş 
ağrısı var mı, baş ağrıların ne sıklıkta oluyor, ne 
kadar sürüyor, başının ağrıyacağını anlayabiliyor 
musun, uyarıcı işaretler var mı, baş ağrısına eşlik 
eden başka belirtiler var mı: bulantı, kusma, ser-
semlik hissi, güçsüzlük, hissizlik var mı gibi so-
ruların cevapları iyi değerlendirilmeli ve müm-
künse takip amacıyla kontrollere çağrılmalıdır. 
Cevaplarda zaman içinde değişiklik olması ya da 
yeni şikayetler eklenmesi dikkatlice değerlendi-
rilmelidir. Öyküde yeni başlangıçlı şiddetli baş 
ağrısı, baş ağrısı tipinde değişiklik ve nörolojik 
disfonksiyon özellikleri taşıyan her çocuğun be-
yin MR/CT görüntülemesi yapılmalıdır (83). 
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GIRIŞ

Boğaz ağrısı, farenks veya çevresinde oluşan ağ-
rılı hissi ifade eder. Çocuklarda boğaz ağrısı akut 
seyreder. En sık nedeni enfeksiyonlar olup kon-
taminasyon yoluyla geçebilir. Enfeksiyon etken-
leri sıklıkla virüslerdir. Çocukların şikayetlerini 
doğru olarak ifade edememeleri nedeniyle tanı 
koymak zorlaşabilir. Boğaz ağrısı akut seyirli (vi-
ral, bakteriyel, fungal kaynaklı farenjit, tonsillit, 
epiglottit, enfeksiyöz mononükleoz, peritonsiller 
abse, difteri, kostik madde içimine bağlı) veya 
kronik seyirli (kronik faringeal irritasyon, larin-
gofaringeal reflü, uzun süre kalan yabancı cisim-
ler, neoplastik hastalıklara bağlı) olabilir. Tanı, 
anamnez ve fizik muayene ile konulabilir. Boğaz 
ağrısının nedeninin teşhisine yardımcı olabile-
cek anamnez bulguları arasında semptomların 
başlama zamanı, solunum sıkıntısı, ateş yer alır.

EPIDEMIYOLOJI

Boğaz ağrısı epidemiyolojisinde yaş, mevsim 
önemlidir. Farenjit ve türleri her yaşta görülebil-
mekle birlikte daha çok çocukların ve ergenlerin 
hastalığıdır. Prospektif bir çalışmada, yetişkinlerin 
%16’sının ve çocukların %41’inin yılda bir defa 
boğaz ağrısı şikayeti yaşadığını bildirmiştir (1). 

Çocuklarda tonsillit insidansının yılda 1000 has-
tada 15 ila 25 vaka olduğu tahmin edilmektedir 
(2). Amerika’da farenjit nedeniyle her yıl birin-
ci basamak hekimlerine ve acil servislere 6,2 ila 
9,7 milyon başvuru olduğunu belgelenmiştir 
(3-5). Viral tonsillofarenjitler herhangi bir yaşta 
gelişebilir; ancak yaş ilerledikçe görülme sıklığı 
azalmaktadır. Okullar, kreşler yayılma açısından 
uygun ortamlardır. Okullarda salgınlara yol aça-
bilir. Bulaşma oral yoldan çok nazal sekresyon-
ların bulaştığı ellerden olur. Bakteriyel nedenli 
tonsillofarenjitler 5 ila 15 yaş arasında görülmek-
tedir. 3 yaşından önce nadirdir (6). Çalışmalar, 
çocuklarda %40’a yaklaşan farenjit vakalarında 
A grubu beta hemolitik streptokok (AGBHS) 
prevalansını göstermektedir (7, 8). Popülasyona 
dayalı verilere göre, serolojik olarak kanıtlanmış 
AGBHS farenjitinin gelişmiş ülkelerde yılda %14 
oranında görüldüğünü ve gelişmekte olan toplu-
luklarda 5 ila 10 kat daha fazla olduğu tahmin 
edilmektedir (9). Ilıman iklimlerde farenjit vaka-
ları kış ve ilkbahar başlangıcında daha sık görü-
lür (10).

ETIYOLOJI

Virüsler boğaz ağrısının %75 en sık nedenidir. 
Adenovirus, Enterovirus, Parainfluenza Ebste-
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Çocukluk çağı ağrılı şikayetlerin önemli kıs-
mını extremite ağrıları ve kas-iskelet sistemi 
sorunları oluşturmaktadır. Travmalar, aşırı kul-
lanım veya tekrarlayan zorlanma yaralanmaları, 
normal iskelet büyüme varyantları ve büyüme 
ağrıları yaygın nedenlerdir (1). Bu ağrı durum-
ları çocukları gece uykudan uyandırabilmekte 
ve ebeveynlerde de kaygı oluşturabilmektedir. 
Hekim muayenesinde özellikle acil müdahale 
gerektirecek hastalıkların dışlanması önem arz 
etmektedir.

GIRIŞ 

Extremite ağrıları; travma (yürüyememe, topal-
lama), miyalji, artrit ve artralji kaynaklı olabil-
mektedir. Artrit; eklemlerin herhangi birisinde, 
kızarıklık, ısı artışı, şişlik ya da fonksiyon kaybı 
gibi bulgulardan birisinin görüldüğü inflamatuar 
durumdur. Artralji ise sadece ağrının olduğu di-
ğer inflamasyon bulgularının saptanmadığı du-
rumdur. Artritte; şişlik ön plandadır, eklemlerde 
sabah tutukluğu belirgindir. Bulgular hareket 
ettikçe düzelmektedir. Eklemlerin yüzeyi sıcak 
ve hareket ettirmekte kısıtlılık hissedilmektedir. 
Bulgular sürekli görülmektedir. Artraljide ise ek-
lem yüzeyleri arasında ısı farkı yoktur, hareket 
kısıtlılığı hissedilmemektedir ve bulgular aralıklı 

olarak ortaya çıkmaktadır. Artritin bir eklemde 6 
haftadan daha kısa süreli varlığına Akut artrit de-
nilmektedir. Altı haftadan daha uzun süren artrit 
durumuna kronik artrit denilmektedir. Dört ya 
da daha az eklemi kapsayan tutuluma Oligoarti-
küler; beş ya da daha fazla eklemi kapsayan tutu-
luma da Poliartiküler tutulum denilmektedir (2).

Jüvenil idiopatik artrit (JIA), 16 yaşından kü-
çük çocuklarda 6 hafta veya daha uzun süren, 
bir ve birden fazla eklemde artrit varlığı olarak 
tanımlanır (3). Teşhis, diğerleri arasında enfek-
siyonlar ve maligniteler gibi diğer hastalıkların 
dışlanmasını gerektirir. Tablo 1’de artritin sebep-
leri sınıflanmıştır.

Çocukların büyümelerine eşlik edecek ağ-
rılı bir durumun varlığına dair hiçbir kanıt bu-
lunmadığından bu durum için «çocukluğun iyi 
huylu gece uzuv ağrıları» ve «çocukluğun tek-
rarlayan bacak ağrısı» gibi yeni terimler kullanı-
labilir. Büyüme ağrıları, çocuklarda tekrarlayan 
kas-iskelet ağrısının en yaygın nedenlerinden bi-
ridir. Ebeveynler, büyüyen çocuklarındaki çeşitli 
kas-iskelet ağrısı şikayetlerini, semptomlar farklı 
bir durumdan kaynaklansa bile, genellikle “bü-
yüme ağrıları” olarak tanımlar. Hekimlere ağrı 
nedeninin başka bir sebebi var mı yoksa büyüme 
ağrısı mı olduğunu ayırt etmek noktasında bü-
yük görev düşmektedir (4).

1	 Dr. Öğr. Üyesi, Amasya Üniversitesi Tıp Fakültesi Aile Hekimliği AD, aksanurgokce@gmail.com
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Febril konvülziyon (FK) çocuklarda en sık görü-
len akut nörolojik durumlardan biridir. Ulusal 
Sağlık Enstitüleri (NIH) ateşli nöbet tanımını ilk 
olarak «bebeklik veya çocukluk döneminde ge-
nellikle üç ay ile beş yaş arasında ortaya çıkan, 
herhangi bir yöntemle ölçülen 38°C ve üzerinde 
ateşle ilişkili ancak santral sinir sistemi (SSS) en-
feksiyon kanıtı olmayan konvülziyonlar” olarak 
tanımlamıştır (1). 1993 yılında, Uluslararası Epi-
lepsi ile Savaş Birliği (ILAE) ateşli nöbetin başka 
bir tanımını yaparak “SSS enfeksiyonunun neden 
olmadığı ateşli bir hastalık ile ilişkili, daha önce 
yenidoğan nöbeti veya önceden provoke edilme-
miş bir nöbet geçirmemiş ve diğer akut sempto-
matik nöbet kriterlerini karşılamayan 1 aylıktan 
büyük çocukluklarda meydana gelen konvülzi-
yonlar « olarak tanımlanmıştır (2). Pratikte her 
ikisi de FK tanısı koymadan önce kapsamlı bir 
öykü, fizik muayene, SSS enfeksiyonu, travma 
ve hipoglisemi, hiponatremi veya dehidratasyon 
gibi metabolik nedenleri ekarte etmeyi vurgula-
maktadır (3). Daha önce ateşsiz nöbet geçirmiş 
çocuklarda görülen ateşli nöbetler bu tanımın 
dışındadır ve epilepsi türü olarak da kabul edil-
mezler (4,5). FK için genel olarak kabul edilen 
kriterler Tablo 1’ de özetlenmiştir (1-5). 

Tablo 1. Febril konvülziyon tanı kriterleri (1-5)
Ateşin ≥ 38°C olması
Altı aydan büyük ve beş yaşından küçük çocuk
SSS enfeksiyonu olmaması
Akut metabolik anormalliğin olmaması
Afebril nöbet öyküsünün olmaması

Febril konvülziyon genellikle hastalığın ilk 24 
saatinde gelişir ve çocukların %21’i ateşin başla-
masından sonraki bir saat içinde nöbet geçirir. 
Nöbetin kendisi, vakaların %25-%50’ sinde ateşli 
hastalığın ilk belirtisi olabilir. Ateş başladıktan 3 
gün sonra ortaya çıkan nöbetlerin FK olma ihti-
mali düşüktür (6,7).

SINIFLANDIRMA

Febril konvülziyon süreye, fiziksel özelliklere ve 
tekrarlama paternlerine göre basit ve kompleks 
FK olmak üzere iki sınıfa ayrılır (Tablo 2) ve tüm 
FK’ ların %65-90’ nı basit FK’ dan (8), %30-35’ i 
ise komplike FK’ dan (9) oluşur. 

30 dakikadan uzun süren ateşli nöbet ise febril 
status epileptikus (FSE) olarak kabul edilir ve tüm 
FK’ ların %5-9’ unu, çocuklarda meydana gelen 
tüm status epileptikusların ise %25’ ini oluşturan, 
hayatı tehdit eden acil bir durumdur (6,10). 
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FEBRIL KONVÜLZIYONUN BIRINCI 
BASAMAK YÖNETIMI

Çocukluk çağı nöbetlerinin en yaygın görülen 
formu febril konvülziyonlardır. Bu konuyla ilgili 
olarak koruyucu sağlık hizmeti veren hekimlere 
büyük görev düşmektedir. 6 ay-5 yaş arası febril 
konvülziyon nedeniyle başvuran çocukta önce-
likle ateş ölçülmeli, konvülziyonun tipi ve süresi 
belirlenmelidir. Nörolojik gelişimi değerlendi-
rilerek, anamnezde nörolojik hasar ve SSS ano-
malisinin olup olmadığı özellikle sorgulanma-
lıdır. Böylece ilk olarak basit ve komplike febril 
konvülziyon ayrımı yapılmalıdır. Hastanın ateş 
odağı bulunmalı ve enfeksiyon uygun uygun şe-
kilde tedavi edilmelidir. Aileler ateş konusunda 
yeterince bilgilendirilmeli ve gerektiğinde fazla 
zaman geçirmeden ateş düşürücü tedaviye ev 
ortamında başlamaları konusunda uyarılmalıdır. 
Meningeal bulgu varlığı, hastanın yaşı, antibi-
yotik kullanım öyküsüne göre LP düşünülebilir. 
Basit FK olgularında kranial MRG, BT ve EEG 
istemeye gerek yoktur. Seçilen olgularda profi-
laktik tedavi tercih edilebilir. Ancak alınan tüm 
önlemlere rağmen eğer çocuk FK geçirirse, ai-
lelere panik yapmamaları öğütlenmeli, çoğu za-
man selim seyirli bir olay olduğu anlatılmalı ve 
gereksiz tanı ve tedaviden kaçınılarak uygun da-
nışmanlık sağlanmalıdır.
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Senkop, ani ve geçici olan, hızlı ve kendiliğinden 
düzelen, bilinç ve kas tonusu kaybı ile karakterize 
bir durumdur. Bilinç kaybı olan kişi kendi duru-
munun ve çevresinin farkında olmayıp, uyarıla-
ra yanıt vermez (1). Bu duruma yetersiz serebral 
kanlanma ve oksijenizasyon sebep olmaktadır. 
Senkop ile başvuran hastada bilinç kaybına ne-
den olabilecek senkop dışı diğer durumlar (kafa 
travması, nöbet, hipoglisemik atak, metabolik 
bozukluklar, alkol ve ilaç intoksikasyonları, ge-
belik gibi) dışlanmalıdır (2). Presenkop ise de-
ğişen bilinç dereceleri ile karakterize ancak tam 
bir bilinç kaybının olmadığı durumlardır. Pre-
senkop ile başvuran hastalar baş dönmesi, sıcak-
lık-soğukluk hissi, mide bulantısı, tünel görme 
ya da grileşme gibi görsel duyumlar gibi auralar 
ile birlikte olan kendinden geçme hissi tarifle-
mektedir. Presenkop senkop ile sonuçlanabilir 
ya da senkop gelişmeden kendiliğinden sonlana-
bilir (2-4).

EPIDEMIYOLOJI 

Senkop toplumda yaygın bir şikayet olup çocuk 
hastalar için yapılan acil servis aramalarının 
126/100.000 den sorumludur (5, 6). Çocuk acil 

servislerine yapılan başvuruların %1’ini oluştu-
rur. 21 yaşına kadar olan bireylerin %15 ila %50’si 
en az bir kez senkop atağı geçirmektedir (6-8). 
Senkop insidansının en yüksek olduğu grup 15-
19 yaş adolesan hastalar olup, kız çocuklarında 
daha sık görülmektedir (9, 10).

ETIYOLOJI 

Senkoplar kendi içinde sebep olan etyolojiye 
göre başlıca 1. otonomik disfonksiyona bağlı ge-
lişen senkop, 2. kardiyak nedenlere bağlı senkop 
ve 3. nonkardiyak nedenlere bağlı senkop olarak 
üç ana başlıkta sınıflandırılmıştır (Tablo 1) (11). 
Otonomik disfonksiyona bağlı gelişen vazova-
gal senkop (VVS), çocukluk çağı senkoplarının 
%60-80’inden sorumlu olup en sık görülen sen-
kop türüdür (12). Kardiyak nedenlere bağlı sen-
kop %2-6 sıklıkta görülmektedir (13).

TANI VE TEDAVI 

Senkop ile acil servise başvuran olguların çoğun-
da vazovagal senkop saptansa da, anamnez ve 
fizik muayene ile senkopların nadir sebebi olan, 
ancak tanı ve tedavi edilmezse hayati önem ta-
şıyan kardiyak nedenler mutlaka dışlanmalıdır. 
Detaylı anamnez ve fizik muayene ile pediatrik 
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lik göstermez ve postiktal periodu yoktur (18). 
Fizik muayenede nörolojik muayene normaldir. 
Ayırıcı tanı için iktal elektroensefalografi (EEG) 
gerekmektedir.

Beyin Sapı Atakları

Bazı migren atakları da vertebrobasiler sistemde 
vasküler spazma neden olarak senkop ile sonuç-
lanabilmektedir (10).

Psikojenik Psödosenkop

Histeri, konversif nöbetler genellikle 10 yaş üstü 
adolesanlarda görülür. Emosyonel stres ile tetik-
lenen derin iç çekme, hiperventilasyon, sonra-
sında gelişen hava açlığı, göğüs ağrısı, çarpıntı, 
parestezi bilinç kaybına kadar ilerleyebilir. Has-
talar bu periyodda genellikle etrafında olanları 
hatırlar. Fizik muayene normaldir (10).

DIĞER SENKOP NEDENLERI

•	 Öksürük nöbeti olan hastalarda uzamış 
öksürük periyoduna bağlı olarak senkop 
gelişebileceği akılda tutulmalıdır!

•	 Mensturasyon gören adolesan kız hasta-
larda gebelik mutlaka dışlanması gereken 
bir durumdur!

•	 Hastalarda ilaç ve madde kullanımı sorgu-
lanmalı, gerekirse toksikolojik araştırma 
için idrar örneği gönderilmelidir!

Acil servise senkop ile başvuran çocuk hasta-
ya yaklaşım Şekil 1’de gösterilmiştir (16). 
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Latince “adolescere” kelimesinden türeyen adö-
lesan terimi, çocukluktan ergenliğe geçiş evresini 
tanımlamak için kullanılır. Biyopsikososyal var-
lık olan insanın, bu üç alandaki değişim ve geli-
şimini içeren bu evre, DSÖ verilerine göre 10-19 
yaş aralığını kapsar (1). Puberte ise, adölesan te-
riminden farklı olarak, sekonder seks karakter-
lerinin belirginleşmesini, kızlarda ovulasyon er-
keklerde spermatogenez ve üreme organlarının 
maturasyonu ile üreme yeteneğinin kazanılma-
sını ve yetişkinliğe geçişte meydana gelen ana-
tomik, davranışsal ve fizyolojik değişimleri (boy 
uzaması, adipozitede değişiklikler gibi) kapsayan 
bir terimdir (2-4). 

Puberte başlangıç yaşı ırklar arasında farklı-
lık göstermekle birlikte genel olarak kızlarda 10-
12, erkeklerde 12-14 yaş kabul edilir (5). Ancak 
batı ülkelerinde yapılan çalışmalar göstermiştir 
ki, iyileşen sosyoekonomik koşullara bağlı ola-
rak puberte başlangıç yaşı öne kaymaktadır. Bu 
duruma ‘yüzyılın eğilimi’ denmiştir (6). Hâliha-
zırda gelişmiş olan ülkelerde; beslenme, barınma 
ve korunma açısından çocuklara yeterli özen 
gösterildiğinden bu ülkelerdeki çocuklar yüzyı-
lın eğiliminden etkilenmezken, gelişmekte olan 
ülkelerde şartlar iyileşme gösterdikçe çocukların 

yüzyılın eğiliminden etkilenip ergenlik yaşının 
düştüğü gözlenmektedir. Ülkemiz genelinde ya-
pılan çalışmalarda, çocuklarımızın yüzyılın eğili-
minden etkilenmediği gösterilmiştir. 

Puberte dönemi, 1969 ve 1970’te Marshall ve 
Tanner tarafından, “Tanner evrelemesi” olarak 
adlandırılan kriterlerle standardize edilmiştir. Bu 
tanımlamaya göre; kızlarda (%80’inde) ortalama 
11 yaşında ilk olarak meme gelişimi (telarş), ar-
dından pubik-aksiller kıllanma (pubarş) ve ar-
dından ilk mensturasyon kanamasının (menarş) 
görülmesi, erkeklerde ise ortalama 11,5 yaşında 
testis volümünün artması ve bunu takiben peni-
sin büyümesi ve pubarş görülmesi normal ergen-
lik başlangıcı olarak kabul edilmiştir (6, 7). 

Bu bilgiler genelleme olarak kabul edilirken, 
bazı araştırmacılarca (teori aşamasında) kız ço-
cuklarında 7, erkek çocuklarında 9 yaş öncesinde 
ergenlik belirtilerinin görülmesi erken ergenlik 
olarak kabul edilmektedir. Yine aynı araştırmacı-
lara göre ergenlik belirtilerinin kız çocuklarında 
7-8 yaş, erkek çocuklarında 9-10,5 yaş aralığında 
görülmesi, erkene kaymış normal ergenlik (er-
kence puberte – gri bölge) olarak düşünülmekte 
ve bunun sebebinin de gelişen sosyoekonomik 
düzeyle paralel artan çevresel kirliliğe sebep olan 
çevresel etmenlerin olduğu tartışılmaktadır (3).
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dece ilk 2 yıllık aşı izlemlerinde dahi, 9 kez gö-
rüldüğü uzmanlık alanında hizmet vermekteyiz. 
Bu sebepledir ki, tüm bu teorik bilgiler sonun-
da, birinci basamak hekiminden, hizmet verdi-
ği toplumun maruz kaldığı çevresel faktörlere 
karşı yüksek farkındalık, olası hastalıkları ayırıcı 
tanıda düşünmek için yeterli bilgi birikimi bek-
lenmektedir. Yapılan fizik muayenelerde, aileden 
alınan özgeçmiş ve soygeçmiş anamnezlerde, 
şüphe uyandıran her durumda hastanın bir üst 
kurula yönlendirilmesini sağlamak, kişinin, bi-
reysel ve toplumsal olarak yaşayabileceği veya 
maruz kalacağı fiziksel ve psikolojik pek çok so-
runun önüne geçmeyi sağlayacaktır.
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Ergenlik, çocukluk döneminden erişkin döneme 
geçişin yaşandığı cinsel, fiziksel ve psikososyal 
gelişim basamakları göz önüne alındığında bire-
yin erişkin çağına hazırlandığı insan gelişimin-
de önemli bir basamaktır. Puberte ile birlikte 
başlayan ergenlik dönemi nörohumoral sistem 
aktivasyonu ile birlikte birçok fiziksel ve ruhsal 
değişimi beraberinde getirmektedir. Tüm bu de-
ğişikliklerin yaşandığı yaşam periyodu Adelösan 
dönem olarak kabul edilmektedir. Dünya Sağlık 
Örgütü 10-19 yaş arasındaki dönemi adelösan 
dönem olarak nitelendirmektedir (1). Bununla 
birlikte, ergenlik başlama döneminin bölgesel 
ve ırksal farklılıklar gösterdiği bilinmektedir. 
Ortalama olarak kızlarda 10-12 yaş, erkeklerde 
ise 11-14 yaşları arasında bu dönemin başladığı 
kabul edilmektedir (2). Her ne kadar rakamsal 
göstergeler yol gösterici olsa da, bu döneme ait 
olan patolojilerin ayırt edilmesi bireyin sonraki 
yıllardaki hayatında psikososyal gelişimi açısın-
dan son derece önemlidir. Konu ile ilgili ebeveyn 
desteği alan bireylerde bu dönem en az travma 
ile atlatılabilmektedir.

Aile hekimi, mevcut konumu itibari ile çocu-
ğun anne karnındaki ilk varoluşundan itibaren 
çocuğun sağlığı açısından objektif değerlendir-

me yapma imkanına sahiptir. Çocuk gelişim 
çizelgeleri ile birlikte gelişme geriliğini tespit 
edebilmekle beraber, ergenlik dönemine ait olan 
en azından fiziksel gelişim geriliğini gözlemleye-
bilir ve aileye danışmanlık sağlayabilir. Ancak, 
adelosan dönem göreceli olarak hayatın diğer 
periyodlarına göre sağlıklı geçirilen günlerin 
daha fazla olduğu bir süreç olması nedeniyle, 
erken gençlik döneminde bireylere ulaşmak zor 
olabilir. Aileyle beraber, ergen bireyin kişisel 
haklarını da göz önünde tutarak bireyin gelişimi 
hakkında fikir sahibi olunabilir. Bu noktada, Aile 
hekimlerinde ergenlik çağına ait değişimlerle il-
gili farkındalıkların oluşturulmasının uzun va-
dede toplum sağlığı açısından ne kadar önemli 
olduğu ortadadır (3). 

ERGENLIK DÖNEMLERI 

Puberte, beyin-hormonal sistem ve cinsel organ 
yani hipotalamus-hipofizer ve gonad aksının ak-
tivasyonu ile ortaya çıkan, çocuğun artık yetiş-
kin çağdaki fiziksel ve cinsel özellikleri kazandı-
ğı, kognitif, psikolojik ve duygusal değişimlerin 
gözlendiği doğal bir süreçtir. Bu süreç içerisinde 
meydana gelecek değişiklikleri bilmek, bireyde 
gözlenmesi muhtemel anormal gelişimin tanım-
lanmasını kolaylaştıracaktır. 
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yıllarda hormon değerlerinde azalma ile karak-
terizedir (26, 27, 28). Edinsel hipergonadotropik 
hipogonadizm içerisinde, travma, inmemiş tes-
tis, testis torsiyonu, inguinal herniasyon, enfek-
siyonlar (kabakulak, koksaki virüs enfeksiyonu), 
radyoterapi ve kemoterapi (alkilleyiciler, siklo-
fosfomid kullanımı) sayılabilir (24, 28). 

TEDAVI

Tedavinin temeli; konu ile ilgili uzman hekimler-
ce olası altta yatan nedenleri ortadan kaldırmak, 
gerektiğinde hormon replasman tedavisi ile pu-
bertenin indüklenmesidir. Puberte gecikmesinin 
türüne göre östrojen, testesteron ya da santral 
uyarıcılar verilmektedir. Hastalık tespit edilen 
bireyde tedavide asil amaç sekonder seks karak-
terlerinin gelişmesi sağlanmak ve boy kısalığının 
önüne geçmektir. Yapısal büyüme ve puberte ge-
cikmesinde sıklıkla tedaviye gerek yoktur, des-
tekleyici tedavi gerektiğinde verilebilir. Psikosos-
yal sorunların aşılmaz olduğu düşünülürse ilgili 
hekimler tedavi başlanması gerekebilir. Erkek ço-
cuklarda kemik yaşı 12 ve üzerinde ise testeste-
ron tedavisi başlanabilir. Kız çocuklarda östrojen 
başlarken dikkatli olunmalıdır, verilen tedavile-
rin kemiklerde epifiz kapanmalarını hızlandıra-
bileceği unutulmamalıdır. Tedavide rutin olarak 
büyüme hormonu verilmesi önerilmemektedir. 

SONUÇ 

Temel olarak puberte gelişmesi geciken bireyle-
rin tespiti son derece önemlidir. Erkek çocuklar-
da sıklıkla altta yatan neden bulunamaz ve pu-
berte tamamlanması gözükse de, kızlarda durum 
daima patolojik yönüyle ele alınmalıdır. Aile 
hekimlerine düşen görev ise hastaların tespiti ve 
ileri tetkik ihtiyacı olabilecek bireylerin uzman 
kliniklere yönlendirilmesidir. Bireyin ilerleyen 
dönemlerdeki yaşantısını etkileyecek psikosos-
yal durumların önüne geçilmesi, aileye yeterli 
bilgi verilerek endişelerinin ortadan kaldırılması 
önem arz etmektedir. Aynı zamanda erken tanı 
ile kişide eşlik edebilecek ek hormonal patolo-

jilerin saptanması, ilerleyen süreçlerde gelişe-
bilecek kemik problemlerinin önüne geçilmesi 
ve yetişkinlikte ulaşabileceği boy uzunluğuna 
erişmesi bakımından önemlidir. Ergenin, akran 
baskısıyla mücadele edebilmesi, içe kapanıklılı-
ğının ve okul başarısızlığının önüne geçilebilme-
si için erken tanı büyük önem arz etmektedir. Bu 
görüşmeler sırasında daha dengeli olan çocuğun 
daha agresif, daha hızlı tepki veren bir yapıya 
bürünebileceği göz ardı edilmemelidir. Ülkemiz 
şartlarında her bireyin danışmanlık alabileceği 
en yakın kurumun aile hekimliği olması nede-
niyle, hekimin bu konuda daha duyarlı olması, 
ilerleyen süreçlerde birçok genç bireyin sosyal 
yaşantısında olumlu yönde etki gösterebileceğini 
söylemek mümkündür. Aynı zamanda yardımcı 
sağlık personelinin de bu konuda eğitilerek, ilgili 
yaş grubundaki hastalara hangi açıdan bakılması 
gerektiği de belirtilmelidir. 
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Her çocuk özeldir; her çocuk geleceğe ve gü-
zelliklere bir umuttur, bir adımdır. Çocukluk 
çağının iyi geçirilmesi erişkinliğe atılan adım 
için çok önemlidir. Bundan dolayı çocuklarımı-
zı fiziksel ve psikolojik travmalardan koruma-
lıyız. Çocuk hakları sözleşmesine göre çocuğa 
uygulanabilecek kanuna göre daha erken yaşta 
reşit olma durumu hariç, onsekiz yaşına kadar 
her insan çocuk sayılır (1). Bu sözleşmede ta-
raf ülkeler çocukların esenlikleri için her türlü 
sorumluluğu yerine getirmede mükelleftirler. 
Düşme bir kişinin yanlışlıkla yerde, zeminde 
veya daha alt bir seviyede durmasıyla sonuçla-
nan bir olay olarak tanımlanır. Tüm düşmeler 
dünya çapında kasıtsız travmalardaki ölümlerin 
ikinci sıradaki sebebi olarak görünmektedir (2). 
Çocukluk çağında düşmelerin çoğu ufak kesik, 
morluk ve hafif yaralanma olsa da sakat kalıcı 
veya öldürücü düşmelerden korunmak için so-
runun tanımlanması, risk faktörlerinin ortaya 
konulması ve olumlu sonuç veren müdahale ve 
korunma yöntemlerinin bulunması ayrıca bulu-
nan bu stratejilerin daha geniş kapsamlı uygula-
nabilir olması önem arz etmektedir. Çocuklarda 
düşmelerle ilgili ana risk faktörleri; yaş, cinsiyet, 

sosyoekonomik durum, fiziksel gelişim, düşme 
yeri, düşme yüksekliği, düşme öncesi pozisyon 
ve yapılan aktivite, düşülen yüzey gibi etkenler-
dir. Risk faktörleri hakkındaki bilgilerle birlikte 
alındığında, düşmeye bağlı yaralanmaların nasıl 
ve neden meydana geldiğine dair değerli ipuçları 
sağlayabilir ve bunları önleme çabalarına büyük 
ölçüde yardımcı olabilir (3).

EPIDEMIYOLOJI

2004 yılında 20 yaş altı yaklaşık 47.000 çocuk ve 
genç düşme sonucu hayatını kaybetmiştir. Dün-
ya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından belirtilen 
düşmeye bağlı ölüm vakalarında bölgeler arasın-
da ve bölgeler içindeki ülkeler arasında önemli 
farklılıkları ortaya koymaktadır. Amerika, Av-
rupa ve Batı Pasifik bölgelerindeki yüksek gelirli 
ülkelerde, 20 yaşından küçük 100.000 çocuk için 
ortalama ölüm oranları 0,2 ile 1,0 arasında ger-
çekleşirken aynı bölgelerdeki düşük ve orta ge-
lirli ülkelerde üç kata kadar daha yüksek oranlar 
bildirmiştir (3). 0-17 yaş arası ölüm nedenlerin-
de düşmelerin oranı %4,2 olarak tespit edilmiş-
tir. Ülkelerin gelir düzeylerine göre incelemede 
kasıtsız yaralanmalarda ölüm oranları Tablo 
1’de ve sebeplere göre ölüm oranları Tablo 2’de 
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Yanık yaralanmaları herkesi, her zaman ve her 
yerde etkileyebilecek, yeterince üzerinde durul-
mayan bir travma şeklidir. Yanık yaralanmaları-
na sürtünme, soğuk ısı, radyasyon, kimyasal veya 
elektrik kaynakları neden olabilir, ancak yanıklar 
pratikte çoğunlukla sıcak sıvılar veya katı mad-
deler ile temas ya da alev ile direkt temas ile olu-
şur.

YANIKTA İLK DEĞERLENDIRME, 
RESÜSITASYON VE ERKEN YARA 
BAKIMI

Yaralanma mahallinde veya acil serviste yapıla-
cak ilk müdahale sırası ile standartlaştırılmıştır. 
Hava yolu, solunum, ventilasyon, dolaşım ve 
kardiyak durum, sakatlık, nörolojik defisit, bü-
yük deformite hızlıca değerlendirilir. Özellikle 
çocuklar ve yaşlılarda hipotermiden sakınılması 
amacıyla bu değerlendirme sıcak bir ortam sağ-
lanarak yapılmalıdır (1).

Cildi insan vücudu için bir zırh olarak düşü-
nün. Bir yanık yaralanması meydana geldiğinde, 
ciltte bir kırılmaya neden olur ve uygun şekilde 
veya hemen tedavi edilmezse daha sonrasında 
enfeksiyona neden olabilir. Sıklıkla şu soru soru-

lur. ‘’Küçük bir yanığı nasıl tedavi edebilirim?’’ 
Amerikan yanık derneğinin yanık önleme komi-
tesi küçük yanıkların tedavisi için aşağıdaki yö-
nergeleri önerir. 

•	 Küçük bir yanığın bile enfeksiyon kapma 
potansiyeline sahip olabileceğini lütfen 
unutmayın

•	 Her zaman mümkün olan en kısa sürede 
tıbbi yardım alınması önerilir. 

•	 Unutmayın. Şüpheye düştüğünüzde veya 
kişinin hayatının tehlikede olduğunu dü-
şünüyorsanız acil çağrı merkezini arayın.

Bir yanık yaralanmasının ciddiyetinin doğru 
bir şekilde değerlendirilmesi sonraki tüm tedavi 
kararlarının, triaj planlarının ve tıbbi tedavinin 
başarısının değerlendirilmesinde temeli oluştu-
racağı için çok önemlidir. Yanık yaralanmasının 
ciddiyetini en iyi şekilde değerlendirilebilmesi 
sistematik bir metodolojik değerlendirmeyi içer-
melidir (2).

Yanıklar öncelikle 3 kategoriye ayrılır: birinci 
derece veya yüzeysel yanıklar, ikinci derece veya 
kısmi kalınlıkta yanıklar ve üçüncü derece veya 
tam kalınlıkta yanıklar. Bu tür yanıkların başlan-
gıçta nasıl tedavi edildiği, başarılı bir sonucun 
elde edilip edilmeyeceğini belirleyecektir. 
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aşırı sentezlenir (32). Ek olarak hipertrofik skar-
lar daha yüksek TGFβ ve PDGF ekspresyonuna, 
baskın olarak M2 fenotipine sahip makrofajlara, 
T helper 2 hücre alt gruplarına ve normal skar-
lara kıyasla artmış miyofibroblastlara sahiptir. 
Hipertrofik skar rengi hipopigmentasyondan 
hiperpigmentasyona kadar değişim gösterebilir. 

Keloid skarlar daha çok koyu cilt pigmentas-
yonu olanlarda meydana gelir ve ilk yaralanma-
dan birkaç ay veya yıl sonra gelişir. Keloid skarla-
rı düzensiz tip 1 ve tip 3 kollajen demetlerinden 
oluşan, kabarık fibroproliferatif lezyonlardır. 
Tümör benzeri özellikler sergilerler (33). Keloid 
skarları kontrolsüz büyüme, normal dokuların 
invazyonu ve tedaviye rağmen nüksetme göste-
rirler (34). Daha da önemlisi yara iyileşmesinin 
inflamatuar ve proliferatif fazlarının devamlılığı 
muhtemelen hastaları keloid skar oluşumuna 
yatkın hale getirir ve ilk yanık yarasının ötesinde 
başka yaralanma alanlarında da keloid oluşumu-
na neden olabilir. 

Hem keloid hem de hipertrofik skarlar yaşam 
kalitesini olumsuz etkiler ve skar görünümüne 
göre lezyon içi farmakolojik tedavi (streoid en-
jeksiyonu vb.), kontraktür gevşetme, skar eksiz-
yonu, skar masajı ve lazer tedavisinin bir kombi-
nasyonu ile yönetilir. 
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GIRIŞ

Aile hekimleri yaş ve rahatsızlık ayrımı yapmak-
sızın hastalık dönemlerinde olduğu gibi tüm 
sağlıklı yaşam dönemlerinde sağlığın korun-
ması geliştirilmesi ve hastalıkların erken tanı 
ve tedavisi için hizmet sunumu gerçekleştirirler 
(1,2). Doğumdan itibaren izlemeye başladıkları 
yenidoğanları, yaş döneminin özelliklerini göz 
önünde bulundurarak büyüme gelişme dönem-
leri boyunca izlemeye devam ederler. Çocukluk 
çağı aile hekimleri tarafından izlemlerin en sık 
gerçekleştirildiği dönemdir. Büyüme gelişmenin 
oldukça hızlı olduğu bir dönem olması, özellik-
le gelişimsel özelliklerdeki patolojik durumların 
erken tanınabilme ve telafi fırsatının bulunması 
gibi dönemsel özellikleri açısından sık izlem ya-
pılması avantajlar sunar.

Çocukluk döneminde, hekimin gözlemledi-
ği problemlerin yanı sıra ailelerin gündeminde 
olan başlıklar da oldukça sık hekim tarafından 
ele alınmaktadır. Aşılar, büyüme ve gelişme eğ-
rilerinin takibi gibi objektif konu başlıklarının 
yanı sıra iştahsızlık da anneler tarafından dile 
getirilen, aile hekimlerinin sık karşılaştıkları ve 
üzerinde konuşulma ihtiyacı duyulan başlıklar 
arasında yer almaktadır.

Yeme alışkanlıkları, vücut ağırlığının normal 
olarak algılanması ve yeme konusundaki beklenti 
ve davranışlar üzerinde toplumun, ailenin, çocu-
ğu takip eden hekimin özellikleri de önem taşır. 
Çocuklarının kilolu olmasını daha sağlıklı olmak 
yönünde algılayan ailelerin bebeklik döneminde 
anne sütü yanında mama verme davranışları, 
çocukluk döneminde ise çocuklarına kilolarına 
bağlı uyguladıkları beslenme baskısı üzerinde 
etkilidir. Subjektif olarak algılanışında farklılık-
lar olsa da çocuklar için beslenme bozuklukları 
bir tarafında protein-enerji eksikliklerine bağlı 
zayıflık veya bodurluk, diğer tarafında ise besin 
öğelerinin fazla veya dengesiz tüketilmesine bağ-
lı fazla kilolu olma, obezite ve metabolik sendro-
mun yer aldığı geniş bir yelpazedir (3).

BEBEK VE ÇOCUKLARDA BESLENME 
VE BÜYÜME

İnsan sağlığının şekillenmesinde bebeklik döne-
mi daha fazla etkiye sahip olmakla birlikte tüm 
yaşlardaki beslenme önem taşır. Hayatın tüm dö-
nemleri üzerine etkisi olduğundan ötürü bebek-
lik dönemindeki sağlık, ileri yaşlar için bir sağlık 
göstergesidir (4). 
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kurallar ve çocuğun istek ve ihtiyaçları bir denge 
içinde olmalıdır. İhtiyaçların, kuralların veya her 
ikisinin göz önünde bulundurulmadığı durum-
larda aileye destek olmak ve danışmanlık vermek 
gerekir (6,9,10).
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