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ÖNSÖZ

Akademisyen Yayınevi yöneticileri, yaklaşık 30 yıllık yayın tecrübesini, ken-
di tüzel kişiliklerine aktararak uzun zamandan beri, ticarî faaliyetlerini sürdürme-
ktedir. Anılan süre içinde, başta sağlık ve sosyal bilimler, kültürel ve sanatsal 
konular dahil 2700'ü aşkın kitabı yayımlamanın gururu içindedir. Uluslararası 
yayınevi olmanın alt yapısını tamamlayan Akademisyen, Türkçe ve yabancı 
dillerde yayın yapmanın yanında, küresel bir marka yaratmanın peşindedir.

Bilimsel ve düşünsel çalışmaların kalıcı belgeleri sayılan kitaplar, bilgi kayıt 
ortamı olarak yüzlerce yılın tanıklarıdır. Matbaanın icadıyla varoluşunu sağlam 
temellere oturtan kitabın geleceği, her ne kadar yeni buluşların yörüngesine taşın-
mış olsa da, daha uzun süre hayatımızda yer edineceği muhakkaktır.

Akademisyen Yayınevi, kendi adını taşıyan “Bilimsel Araştırmalar Kitabı” 
serisiyle Türkçe ve İngilizce olarak, uluslararası nitelik ve nicelikte, kitap 
yayımlama sürecini başlatmış bulunmaktadır. Her yıl Mart ve Eylül aylarında 
gerçekleşecek olan yayımlama süreci, tematik alt başlıklarla devam edecektir. 
Bu süreci destekleyen tüm hocalarımıza ve arka planda yer alan herkese teşekkür 
borçluyuz.

Akademisyen Yayınevi A.Ş.



İÇİNDEKİLER

Bölüm 1  Febril Konvulsiyon Yönetiminde Güncel Yaklaşımlar ....................................1
Büşra Nükhet PEHLİVANOĞLU

Bölüm 2  Hipotonik İnfant ..................................................................................................9
İpek POLAT

Bölüm 3  Serebral Palsi Ve Skolyoza Yaklaşım ................................................................23
Oğuz KAYA

Bölüm 4  Konjenital Hiperinsülinizmde Tanı ve Tedavi ...............................................35
Leyla Gizem BOLAÇ ÖZYILMAZ

Bölüm 5  Çocukluk Çağı Döküntülü Hastalıklar ...........................................................45
Ali İhsan ÇABUK

Bölüm 6  Kuduz Şüpheli Hayvan Teması Olan Çocuğa Yaklaşım ................................55
Yalçın KARA

Bölüm 7  Yenidoğanlarda Doğum Travmaları ................................................................61
Yüksel Hakan AYDOĞMUŞ

Bölüm 8  Yenidoğanın Acil Cerrahi Hastalıkları ............................................................65
Sinan KILIÇ

Bölüm 9  Bronkoskopi Uygulamalarının Çocuk Hastalarda 
Tanı ve Tedavideki Yeri ...................................................................................101
Caner İSBİR

Bölüm 10  Koroziv Madde Alımı Olan Çocuklarda Tedavi Yönetimi .........................115
Caner İSBİR

Bölüm 11  Çocuklarda Pilonidal Hastalığa Güncel Yaklaşım .......................................131
Aliye KANDIRICI

Bölüm 12  Yanıklı Pediatrik Hastaların Ağrı Yönetiminde Sanal Gerçeklik 
Uygulamalarının Etkinliği: Randomize Kontrollü 
Çalışmaların Sistematik Derlemesi ...............................................................139
Furkan EKİNCİ 
Fatma Dilek TURAN



YAZARLAR

Uzm. Dr. Yüksel Hakan AYDOĞMUŞ
Ankara Etlik Şehir Hastanesi,  
ORCID iD: 0000-0003-2978-8738

Furkan EKİNCİ
Yüksek Lisans Öğrencisi-Hemşire, 
Aksaray Üniversitesi Sağlık Bilimleri 
Enstitüsü Cerrahi Hemşireliği Tezli 
Yüksek Lisans Programı, 
ORCID iD: 0009-0008-6351-2819

Dr. Öğr. Üyesi Caner İSBİR
Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk 
Cerrahisi AD. 
ORCID iD: 0000-0003-0887-9817

Uzm. Dr. Aliye KANDIRICI
Prof Dr Cemil Taşçıoğlu Şehir Hastanesi, 
Çocuk Cerrahisi Kliniği 
ORCID iD: 0000-0002-1133-4271

Uzm. Dr. Yalçın KARA
Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Tıp 
Fakültesi, Çocuk Enfeksiyon Hastalıkları 
AD. 
ORCID iD: 0000-0003-0569-1106

Uzm. Dr. Oğuz KAYA
Sağlık Bilimleri Üniversitesi Elazığ Fethi 
Sekin Şehir Hastanesi, Ortopedi ve 
Travmatoloji Kliniği 
ORCID iD: 0000-0002-6076-7057

Uzm. Dr. Sinan KILIÇ
Özel Gebze Yüzyıl Hastanesi, Çocuk 
Cerrahi Kliniği  
ORCID iD: 0000-0003-3454-5538

Uzm. Dr. Büşra Nükhet 
PEHLİVANOĞLU
Sağlık Bilimleri Üniversitesi Prof. Dr. 
Cemil Taşcıoğlu Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi,  
ORCID iD: 0000-0001-9077-8833

Uzm. Dr. İpek POLAT
SBÜ Dr. Behçet Uz Çocuk Hastalıkları ve 
Cerrahisi Eğitim, Araştırma Hastanesi,  
ORCID iD: 0000-0002-8270-3249

Dr. Öğr. Üyesi Fatma Dilek TURAN
Aksaray Üniversitesi Sağlık Bilimleri 
Fakültesi, Hemşirelik Bölümü, Çocuk 
Sağlığı ve Hastalıkları Hemşireliği AD.,  
ORCID iD: 0000-0001-6130-6896

Uzm. Dr. Ali İhsan ÇABUK
T.C. Sağlık Bilimleri Üniversitesi Adana 
Şehir Eğitim ve Araştırma Hastanesi,  
ORCID iD: 0000-0002-6187-7020

Uzm. Dr. Leyla Gizem BOLAÇ 
ÖZYILMAZ
SBU Şişli Hamidiye Etfal Eğitim 
ve Araştırma Hastanesi, Çocuk 
Endokrinoloji Kliniği,  
ORCID iD:  0000-0002-6260-8199



- 1 -

BÖLÜM 1

FEBRİL KONVULSİYON YÖNETİMİNDE GÜNCEL 
YAKLAŞIMLAR

Büşra Nükhet PEHLİVANOĞLU1

GİRİŞ

Febril konvülsiyon, süt çocuğu ve erken çocukluk döneminde (6 ay – 5 yaş arası) 
en sık görülen nöbet tipidir. En sık 12 ay - 18 ay yaşları arasında, herhangi bir 
santral sinir sistemi hastalığı, elektrolit düzensizliği olmaksızın, ateşin (38 derece 
ve üstü) eşlik ettiği nöbet tipi olarak tanımlanmaktadır. 1,2

BASİT FEBRİL KONVÜLSİYON

Generalize, genellikle tonik klonik kasılmaların olduğu, beraberinde yüksek ate-
şin eşlik ettiği maksimum 15 dakika süren ve 24 saatlik zaman dilimi içinde tek-
rarlanmayan nöbet türüdür.

KOMPLİKE FEBRİL KONVÜLSİYON

15 dakikadan uzun süren ve/veya fokal bulguların eşlik ettiği veya 24 saat içinde 
tekrarlanabilen, post-iktal nörolojik bulgu görülebilmesi ile karakterize nöbet tü-
rüdür.

FEBRİL STATUS EPİLEPTİCUS

Febril konvülsiyon süresinin 30 dakikadan uzun sürmesi ile karakterize nöbet tü-
rüdür.

Basit febril konvülsiyon geçiren çoğu hasta kısa bir post-iktal durumu yaşadık-
tan sonra genelde nöbet öncesi normal durumuna geri dönmektedirler (Tablo 1).

Enfeksiyon İle İlişkili Febril Epilepsi (Febrile Infection–Related 
(or Refractory) Epilepsy (FIRES))
Ağırlıklı olarak 5 yaş üzerinde ve daha çok erkek çocuklarda görülüp, tanımlan-
mış bir enfeksiyöz ajan olmaksızın ensefalit benzeri klinik bulguların eşlik ettiği 
1 Uzm. Dr., Sağlık Bilimleri Üniversitesi Prof. Dr. Cemil Taşcıoğlu Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi, nukhetpehlivanoglu@gmail.com
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normal nöbet öncesi başlangıç düzeyine döndüklerinde ve ailelerine tekrarlayan 
ateşli nöbet riski konusunda eğitim verilmesinin ardından taburcu edilebilirler. 
(Şekil 1).

Şekil 1: Ateşli nöbet ile gelen hastada tedavi algoritması
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4.  Kliegman RM, St. Geme J. Nelson Textbook of Pediatrics E-Book. 21st ed. Philadelphia: Elsevier; 
2019.



Güncel Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları V

- 8 -

5.  Pavlidou E, Panteliadis C. Prognostic factors for subsequent epilepsy in children with febrile 
seizures. Epilepsia. 2013;54(12):2101-2107. doi:10.1111/epi.12429

6.  Graves RC, Oehler K, Tingle LE. Febrile seizures: risks, evaluation, and prognosis. Am Fam 
Physician. 2012;85(2):149-153.

7.  Agarwal M, Fox SM. Pediatric seizures. Emerg Med Clin North Am. 2013;31(3):733-754. do-
i:10.1016/j.emc.2013.04.001

8.  Whelan H, Harmelink M, Chou E, et al. Complex febrile seizures-A systematic review. Dis 
Mon. 2017;63(1):5-23. doi:10.1016/j.disamonth.2016.12.001

9.  Oluwabusi T, Sood SK. Update on the management of simple febrile seizures: emphasis on mini-
mal intervention. Curr Opin Pediatr. 2012;24(2):259-265. doi:10.1097/MOP.0b013e3283506765

10.  McTague A, Howell KB, Cross JH, Kurian MA, Scheffer IE. The genetic landscape of the epilep-
tic encephalopathies of infancy and childhood. Lancet Neurol. 2016;15(3):304-316. doi:10.1016/
S1474-4422(15)00250-1

11.  Gallentine WB, Shinnar S, Hesdorffer DC, et al. Plasma cytokines associated with febrile sta-
tus epilepticus in children: A potential biomarker for acute hippocampal injury. Epilepsia. 
2017;58(6):1102-1111. doi:10.1111/epi.13750

12.  Duffy J, Weintraub E, Hambidge SJ, et al. Febrile Seizure Risk After Vaccination in Children 6 
to 23 Months. Pediatrics. 2016;138(1). doi:10.1542/peds.2016-0320

13.  Yousefichaijan P, Eghbali A, Rafeie M, Sharafkhah M, Zolfi M, Firouzifar M. The relationship 
between iron deficiency anemia and simple febrile convulsion in children. J Pediatr Neurosci. 
2014;9(2):110-114. doi:10.4103/1817-1745.139276

14.  Ganesh R, Janakiraman L. Serum zinc levels in children with simple febrile seizure. Clin Pediatr 
(Phila). 2008;47(2):164-166. doi:10.1177/0009922807306165

15.  Sharawat IK, Singh J, Dawman L, Singh A. Evaluation of Risk Factors Associated with First Epi-
sode Febrile Seizure. J Clin Diagn Res. 2016;10(5):SC10-3. doi:10.7860/JCDR/2016/18635.7853

16.  Baek S-J, Byeon JH, Eun S-H, Eun B-L, Kim G-H. Risk of low serum levels of ionized magne-
sium in children with febrile seizure. BMC Pediatr. 2018;18(1):297. doi:10.1186/s12887-018-
1271-z

17.  McTague A, Martland T, Appleton R. Drug management for acute tonic-clonic convul-
sions including convulsive status epilepticus in children. Cochrane database Syst Rev. 
2018;1(1):CD001905. doi:10.1002/14651858.CD001905.pub3

18.  Seinfeld S, Shinnar S, Sun S, et al. Emergency management of febrile status epilepticus: results 
of the FEBSTAT study. Epilepsia. 2014;55(3):388-395. doi:10.1111/epi.12526

19.  Bassan H, Barzilay M, Shinnar S, Shorer Z, Matoth I, Gross-Tsur V. Prolonged febrile seizures, 
clinical characteristics, and acute management. Epilepsia. 2013;54(6):1092-1098. doi:10.1111/
epi.12164



- 9 -

BÖLÜM 2

HIPOTONIK INFANT

Ipek POLAT1

GIRIŞ

Pediatri pratiğinde, yenidoğan ve süt çocukluğu döneminde gevşek bebek kliniği 
ve/veya motor gelişim basamaklarında gerilik olan olgularla sık karşılaşılır. ‘Gev-
şek bebek’ jeneralize bir hipotoniyi gösterir ve santral veya periferik sinir siste-
mi kaynaklı nörolojik bir hastalık veya sistemik bir hastalık nedeniyle gelişebilir 
(1,2). Çok geniş ayırıcı tanı spektrumuna sahiptir. Genomik alanındaki gelişme-
lerle her geçen gün çok sayıda yeni hastalık yapıcı genler tanımlanmaktadır. Az 
sayıda hastalıkta, modifiye edici tedaviler konusundaki gelişmeler sayesinde er-
ken kesin tanı daha da önem arz etmektedir (1).

Tonus, kasın pasif gerilmeye karşı olan direncidir. Fazik ve postural olmak 
üzere iki tip tonus mevcuttur. Fazik tonus, monosinaptik reflekste gördüğümüz 
kas iğciklerinin ani gerilmeye karşı verdiği hızlı kasılma yanıtıdır (2,3). Fazik to-
nus ekstremitelerin pasif harekete karşı direnci olarak da tanımlanabilir (4). Pos-
tural tonus ise yerçekiminin kaslara sürekli uyguladığı hafif gerilmeye karşı olan 
kasılma yanıtıdır (2). Özellikle boyun, sırt, gövde gibi aksiyel kasların direncidir 
(4). Tonusun normal olabilmesi için bu gerilimi algılayan ve santral sinir siste-
mine ileten afferent liflerin, buna yanıtın düzenlenmesini sağlayan santral sinir 
sisteminin (motor korteks, bazal ganglionlar, striatum, red nukleus ve serebellum 
vb), ve periferik sinir sistemi ile motor ünitin sağlam olması gereklidir (1,2). Bir 
motor ünit, ön boynuz motor nöron, periferik sinir, kas sinir kavşağı ve innerve 
ettiği kas liflerinden oluşur (2).

Santral sinir sistemi ve supraspinal inhibitör yolakların etkilenmesi durumun-
da, eksitatör mekanizmalar hakim olur ve klinikte hipertonisite ve hiperrefleksi 
görürüz (1). Ancak infantil dönemde bu yolakların etkilenmesi, akut evrede kar-
şımıza hipotonisite ile çıkar. Refleks arkının korunduğu unutulmamalıdır (1,4); 
bu durum ‘Santral hipotoni’ olarak adlandırılır (1). Bazal ganglion, striatum, red 

1 Uzm. Dr., SBÜ Dr. Behçet Uz Çocuk Hastalıkları ve Cerrahisi Eğitim, Araştırma Hastanesi, 
ipekkalafatcilar@gmail.com
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ve hipotoni ile fasyal güçsüzlüğün, oküler tutulumun olduğu bir tablodur, kontak-
türler, beslenme ve solunum problemleri eşlik edebilir (2,5).

TEDAVI

Tedavi etyolojiye yönelik olmalıdır. Fizik tedavi ve rehabilitasyon tüm hipotoni 
nedenlerinde ortak tedavidir. Solunum fonksiyonlarının takibi, solunum deste-
ği, beslenmenin düzenlenmesi ve uygun büyüme-gelişmenin sağlanması, olgu-
nun gelişimsel açıdan yakın izlemi ve gerekli destek tedavilerin sağlanması, aileye 
psikososyal destek, komplikasyonların ve eşlik eden diğer durumların (kardiyak 
etkilenme, epileptik nöbetler, endokrinopatiler, mental-bilişsel gerilik…vb) yöne-
timi ile multidisipliner takip gerektiren heterojen bir hastalık grubudur.

SONUÇ

Hipotonik bir yenidoğan veya infant ile karşılaşıldığında iyi bir öykü ve fizik mu-
ayene ile lokalizasyon büyük oranda belirlenebilir. Artık tedavisi olan SMA kliniği 
şüphesinde ilk tercih moleküler genetik analizlerdir. Laboratuvar, elektrofizyolo-
jik çalışmalar, görüntüleme ve biyopsi bulguları lokalizasyonu belirledikten sonra 
kesin tanıya ulaşmamızı sağlayacak genetik analizlere karar vermemiz için yol 
gösterici olmaktadır. Tanı, tedavi ve izlem basamaklarının hepsinde multidisipli-
ner yaklaşım uygulanır.
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BÖLÜM 3

SEREBRAL PALSİ VE SKOLYOZA YAKLAŞIM

Oğuz KAYA1

GİRİŞ

Serebral palsi (SP); matürasyonunu tamamlamamış beyinde, bir takım etiyolojik 
faktörlere bağlı olarak ortaya çıkan, progresif olmayan hareket, motor işlev ve ka-
lıcı postürdeki bozukluğu olarak tanımlanmaktadır. (1)

SP çocukluk döneminde hareket ve motor becerileri en sık etkileyen hastalık-
lardan biridir. Ülkelerin gelişmişlikleriyle orantılı olarak, SP insidans ve prevalan-
sı yıllar içinde değişmektedir. Serebral palsi 1000 canlı doğumda 2-2,5 oranında 
görülmektedir, fakat özellikle çoğu ölümün olduğu neonatal 28 günün, gelişme-
miş ülkelerde insidans hesaplarken göz önüne alınması gerekmektedir (2, 3). 
Amerika Birleşik Devletleri (ABD)’nde yapılan çeşitli çalışmalarda 2-17 yaş arası 
çocuklarda SP insidansı; 2011-13 yılları arasında 2,6-2,9 / 1000 arasında olduğu 
bildirilmiştir.(4,5) Ülkemizde yapılan başka bir çalışmada ise 2 yaş ile 16 yaş ara-
sındaki çocuklarda SP prevelansı 4,4/1000 canlı doğum olarak bildirilmiştir (6, 7).

SEREBRAL PALSİDE RİSK FAKTÖRLERİ

SP’ de beyin parankimi hasarına, doğumdan önceki, doğum sırasındaki ve doğum 
sonrası dönemdeki birçok neden sebep olmaktadır. Gelişmekte olan ülkelerde do-
ğum sırasında ortaya çıkan nedenler özellikle de hipoksik iskemik doğum öyküsü 
önemli yer almakta iken, gelişmiş ülkelerde ise doğum sonrası nedenler öne çık-
maktadır. Preterm doğum, çok düşük doğum ağırlığıyla doğan preterm bebekler 
ve konjenital anomali gibi birden fazla ek sorunu olan yenidoğan bebeklerde SP 
riskinde artış gözlenmektedir (8). SP risk faktörleri, prenatal dönemde (antenatal 
hipoksik iskemik ensefalopati, annenin alkol ve narkotik ilaç kullanımı, genetik 
anomaliller, çoğul gebelikler, intrauterin enfeksiyonlar (TORCH), radyasyon ma-
ruziyeti, ilaçlar), natal dönemde (hipoksik doğum öyküsü, 32. gebelik haftasından 
önce, 2500 gramın altında ağırlıkla doğum, hidrops fetalis, maternal enfeksiyon-

1 Uzm. Dr., Sağlık Bilimleri Üniversitesi Elazığ Fethi Sekin Şehir Hastanesi, 
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BÖLÜM 4

KONJENİTAL HİPERİNSÜLİNİZMDE TANI VE TEDAVİ

Leyla Gizem BOLAÇ ÖZYILMAZ1

GİRİŞ

Pankreasta bulunan β hücreleri tarafından salgılanan insülin sayesinde plazma 
glikoz seviyeleri fizyolojik aralıkta (63-99 mg/dl) tutulmaktadır(1). Hiperinsüli-
nemik hipoglisemi (HI), plazma glikoz seviyesi düşükken uygunsuz insülin sa-
lınımı sonucu yenidoğan ve çocuklarda şiddetli ve kalıcı hipoglisemiye neden 
olmaktadır. Konjenital HI’de altta yatan moleküler mekanizmalardan sorumlu β 
hücrelerinden insülin salgılanmasının düzenlenmesinde rol alan 12 farklı gende 
(ABCC8, KCNJ11, GLUD1, GCK, HADH, SLC16A1, UCP2, HNF4A, HNF1A, 
HK1, PGM1 ve PMM2) mutasyon tariflenmiştir. Ayrıca HI’de glikoz seviyesin-
den bağımsız yüksek insülin salınımın lipoliz ve ketogenez üzerindeki inhibitör 
etkisi olduğundan hipoglisemi durumunda keton cisimciği oluşamadığından hi-
poglisemik beyin hasarı riskinde artışa neden olmaktadır. HI’nin hızlı teşhis ve 
tedavisi hipoglisemik beyin hasarı ve uzun vadeli nörolojik komplikasyonlardan 
kaçınmak açısından çok önemlidir. Özellikle moleküler genetikteki gelişmeler, 
görüntüleme teknikler (18F-DOPA pozitron emisyon tomografisi/bilgisayarlı to-
mografi taraması), tıbbi tedavi ve cerrahi gelişmeler (laparoskopik ve açık pank-
reatektomi) HI’li hastalarda tanı ve tedavi yönetimini değiştirmiş olup prognozu 
iyileştirmiştir(1,2).

GENEL BİLGİLER

Konjenital HI’nin tahmini insidansı genel popülasyonda 28.000 ile 50.000 can-
lı doğumda 1 iken akraba evliliğinin sık olduğu popülasyonda 2700’de 1’e kadar 
çıkmaktadır (3,4).

Pankreatik β hücrelerinden insülin, insanlarda plazma glukoz seviyesine bağlı 
olarak sekrete edilmektedir. Glikoz, β hücrelerine glikoz taşıyıcıları ile girer ve 
adenozin trifosfat (ATP) oluşturmak için metabolize edilir(5). Bu süreçte ATP-a-
denozin difosfat (ADP) oranındaki artışla, ATP duyarlı potasyum (KATP) ka-
1 Uzm. Dr., SBU Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk Endokrinoloji 

Kliniği, gizembolac@gmail.com 
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BÖLÜM 5

ÇOCUKLUK ÇAĞI DÖKÜNTÜLÜ HASTALIKLAR

Ali İhsan ÇABUK1

GİRİŞ

Döküntülü hastalıklar çocukluk çağında sıklıkla karşılaşılan bir olgudur. En sık 
sebebi viral enfeksiyonlar olmakla birlikte bakteriyel enfeksiyonlara bağlı olarak 
da ortaya çıkabilir(1). Döküntülü hastalıklar ateş ile seyredebilir.

Döküntü (Rash); “enfeksiyon etkeninin veya toksinlerinin ya da immün ya-
nıtın yol açtığı patolojik değişiklikler sonucu deride meydana gelen lezyonlara 
verilen isimdir(2).”

Döküntülü hastalıkların belirlenmesinde anamnez oldukça önemlidir. Dö-
küntünün tipi, süresi, ateşin eşlik edip etmemesi, başlangıç ve yayılma bölgeleri 
hastalığın tanısında yol göstericidir. Döküntü çeşitleri Tablo 1’de gösterilmiştir.

Viral hastalıklara bağlı döküntüler en sık maküler veya maküloapapülerdir, 
ikinci sırada veziküler döküntüler gelir. Ateşli bir çocukta peteşiyel ve purpurik 
döküntüler eşlik ediyorsa, aksi ispat edilinceye kadar hasta bakteriyel sepsis kabul 
edilmelidir(3).

Çiçek hastalığı eradike edildikten sonra, döküntülü hastalıklar kronolojik ola-
rak numaralandırılmıştır. Sırasıyla 1. hastalık kızamık, 2. hastalık kızıl, 3. hasta-
lık kızamıkçık, 5. hastalık Eritema infeksiyosum (Parvovirüs B-19) ve 6. hastalık 
Roseola infantum (Herpes Virüs tip-6) olarak adlandırılmıştır. Dördüncü hastalık 
ise “Duke Hastalığı” olarak isimlendirilmişse de günümüzde kabul görmemekte-
dir(3).

1 Uzm. Dr., T.C. Sağlık Bilimleri Üniversitesi Adana Şehir Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 
aliihsan.cabuk@saglik.gov.tr
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BÖLÜM 6

KUDUZ ŞÜPHELI HAYVAN TEMASI OLAN ÇOCUĞA 
YAKLAŞIM

Yalçın KARA1

GIRIŞ

Kuduz hastalığı, Rhabdoviridae ailesinden Lyssavirüsün neden olduğu akut, iler-
leyici bir ensafalittir. Kuduz, klinik belirtileri ortaya çıktıktan sonra etkili bir te-
davisi olmayan ve bulaşıcı hastalıklar arasında en yüksek oranda ölümle sonuçla-
nan, ancak bağışıklamayla önlenebilir bir hastalıktır (1). Özellikle geri kalmış ve 
gelişmekte olan ülkelerde önemli mortalite nedenlerinden biridir. Kuduz hastalı-
ğının dünya da en sık nedeni evcil hayvanlardır ve bunların içerisinde de en sık 
köpeklerdir. Köpekler dışında kedi, sığır, koyun, keçi, at, eşek gibi evcil hayvanlar-
la kurt, tilki, çakal, domuz, ayı, sansar, kokarca, gelincik gibi yabani hayvanlardan 
da kuduz geçişi mevcuttur. Hayvanlar, kuduz virüsüne karşı aynı oranda hassas 
değildirler. Temas sonrası bulaş açısından da hayvan türleri arasında fark bulun-
muştur. Kurt, tilki ve çakal teması en yüksek riskli iken, köpek teması kuduz riski 
bakımından orta risk kabul edilir ancak bulaşın gelişmekte olan ülkelerde en sık 
sebebidir (2). Fare, sıçan, sincap, hamster, kobay, gerbil, tavşan ve yabani tavşan 
temaslarında kuduz geçişi gösterilmemiştir ve bu temaslarda temas sonrası profi-
laksi ihtiyacı yoktur (3).

Kuduza yakalanma ihtimali olan hayvanların ısırıkları, yeri ne olursa olsun 
kuduz için risk oluşturur. Açık yara, kesi, müköz membranların tükrük, salya ve 
diğer nöral doku, hayvanlarda kullanılan canlı oral aşı yemleri gibi potansiyel en-
fekte olabilecek materyalle teması ve tırmalama da ısırık dışı kuduz riskli temas 
olarak kabul edilir. Hastalığın gelişme riski yüzeyel bir yaranın enfeksiyöz salya 
ile temasında düşükken, enfekte bir kurt tarafından baş boyun bölgesinden ısı-
rılmada yaklaşık olarak %100’dür. Baş, boyun, parmak uçları gibi sinir dokudan 
zengin olan bölgelerdeki temas ya da ısırıklar ise, sinir invazyon riski yüksek ol-
ması sebebiyle, kuduz açısından yüksek risk oluşturan bölgelerdir. Kuduz şüphesi 

1 Uzm. Dr., Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Tıp Fakültesi, Çocuk Enfeksiyon Hastalıkları AD., 
dryalcinkara@hotmail.com
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Tablo 2: Kuduz Riskli Temas Sonrası Tetanoz Profil Aksisi
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BÖLÜM 7

YENİDOĞANLARDA DOĞUM TRAVMALARI

Yüksel Hakan AYDOĞMUŞ1

GİRİŞ

Doğum eylemi esnasında, fiziksel güce bağlı yenidoğanın yaralanmasına doğum 
travması denir.

Hem forseps hem de vakum yardımlı doğumlarda son 30 yılda azalma olmuş, 
doğum travmalarının görülme sıklığı 2004 yılında bin canlı doğumda 2.6 iken 
2012 yılında 1.9 a gerilemiştir (1).

Doğum travmalarında predispozan faktörler; makrozomi, baş-pelvis uygun-
suzluğu, çok düşük doğum ağırlığı ve prematürite, fetal konjenital anomaliler ve 
bebeğin anormal prezentasyonudur (alın, yüz, omuz, makat). Anneye bağlı fak-
törler ise maternal obezite, maternal diyabet, uzamış veya hızlı doğum eylemi, 
çoğul gebelikler, vakum-forseps uygulaması ve zor fetal ekstraksiyondur (omuz 
distosisi) (2).

DOĞUM TRAVMALARI

Doğum travmalarında sıklıkla baş, boyun ve omuz bölgesi hasar görmektedir. 
Yüz, karın ve alt ekstremiteler de nadir etkilenen lokasyonlardır.

Yumuşak doku travmaları sıklıkla vajinal yolla doğum eylemine bağlı olmak-
tadır. Eritem ve abrazyonlar (sıyrıklar) çoğunlukla yüzeyel lezyonlardır. Abraz-
yon, sezaryan yolla doğuma bağlı sıklıkla baş bölgesinde görülmektedir. Çok de-
rin olmadıkça temiz tutulması yeterli olup, birkaç gün içinde düzelirler. Peteşiler, 
tüm vücutta görülebilir fakat sıklıkla baş, boyun, göğüs ve sırtta yaygın görülür. 
Hemorajik hastalıklar mutlaka ayırıcı tanıda akılda tutulmalıdır. Ekimoz, prema-
türelerde daha sık görülür. Ekimoza bağlı anemi ve sonrasında hiperbilirubinemi 
gelişebilir. Doğum travmasına bağlı mekanik bası sonucu derialtı yağ nekrozu gö-
rülebilir. Kutanöz doku ve subkutanöz dokuyu tutan keskin kenarlı, sert lezyon-
lardır ve bu lezyonlar kalsifiye olabilirler.

1 Uzm. Dr., Ankara Etlik Şehir Hastanesi, drhakanay@gmail.com, 
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SONUÇ

Yenidoğanda doğum travmaları özellikle normal doğum eylemine bağlı olarak 
görülmesine rağmen sezaryen yolla doğumlarda da görülebilir. Klinikte yenido-
ğan muaynesinde doğum şekli mutlaka sorgulanmalıdır. Doğum travmasına bağlı 
patolojilerde yaklaşımlar patolojinin tipine göre değişiklik göstermekte olup mul-
tidisipliner yaklaşımlar önem arz etmektedir. Yenidoğan bebek doğum salonunda 
değerlendirildikten sonra mutlaka ilk 24 saatte bir çocuk hekimi tarafından de-
taylı muayene edilmelidir. Böylelikle doğum travmasına bağlı patolojiler ivedilik-
le tespit edilecek ve ileriki dönem prognoz açısından avantaj sağlanacaktır.
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BÖLÜM 8

YENİDOĞANIN ACİL CERRAHİ HASTALIKLARI

Sinan KILIÇ1

GİRİŞ

Çocuk Cerrahisi; yenidoğan ve devam eden yaştaki çocukların baş-boyun, solu-
num, gastrointestinal ve ürogenital sistem ile ilgili cerrahi gerektiren konjenital 
anomalilerin, onkolojik ve travma ile ilişkili hastalıkların cerrahi tedavisi ile il-
gilenen bir uzmanlık dalıdır. Dünya da ve ülkemizde prenatal tanı ve tedavilerin 
gelişmeye başlaması ile çocuk cerrahisinin başlangıç yaş aralığı da doğum öncesi 
döneme inmiş durumdadır (1). Üst yaş sınırı ile ilgili çeşitli tartışmalar yaşanmış 
olsa da geçmişte kabul gören 14 yaş üst sınırı bugün Sosyal Güvenlik Kurumu 
(SGK)’nun düzenlemesi ve Türk Ceza Kanunun 6. Maddesine göre 18 yaşını dol-
durmamış her bireyin kanunen çocuk sayılmasından dolayı çocuk cerrahisinin 
üst sınır yaşı da 18 olarak kabul edilmektedir (2). Çocuk ve ergenlik döneminde-
ki bazı cerrahi sorunlar erişkin yaş dönemi sorunlarına benzer olmasına karşın, 
yenidoğan dönemindeki cerrahi sorunlar doğum öncesinde oluşan aksaklıklarla 
ilişkili olması nedeni ile daha farklı bir yaklaşım gerektirmektedir. Embriyolojik 
dönemdeki organogenez aşamasında sistemlerin birbiri ile olan yakın komşulu-
ğu nedeni ile bazı anomalilerin tedavisi birden fazla sistemin cerrahi tecrübesini 
zorunlu kılmaktadır. Özellikle son 10 yılda yenidoğan yoğun bakım üniteleri ile 
yetişmiş çocuk cerrahi ve neonatoloji uzmanlarının sayısının artması ile yenido-
ğan bebeklerin yaşam süresi uzamıştır (3).

20. yüzyılın hemen öncesine kadar yenidoğan döneminde ortaya çıkmış kon-
jenital anomaliye sahip bebekler kaderine terkediliyordu, bu alan ile ilgili cerrahi 
düzeltmeler kimse için ilgi alanı olarak görülmüyordu. Anestezi ve cerrahi ile ilgi-
li gelişmeler birçok cerrahi gelişme gibi yenidoğan cerrahisi ile ilgili gelişmelerin 
de kapısını aralamıştır. 1870-1880 Fransa-Prusya harbinde Fransızların çok fazla 
kayıp vermesi üzerine doğan her çocuğun yaşatılmasına karar verildiği, sonrasın-
da Fransa başta olmak üzere tüm Avrupa ülkelerinde neonatal dönemdeki çocuk-
ların tedavisine ağırlık verildiğine dair görüşler vardır. Bu gelişmelerin neticesi 
1 Uzm. Dr., Özel Gebze Yüzyıl Hastanesi, Çocuk Cerrahi Kliniği dr.sinankilic@yahoo.com

ÖZET

Çocuk Cerrahisi; yenidoğan ve 
çocukluk yaş grubunun cerrahi 
hastalıklarının tanı ve cerrahi te-
davisi ile ilgilenen ve diğer tıp yan 
dallarına göre nispeten yeni bir uz-
manlık alanıdır. Çocuk Cerrahisi-
nin yaş aralığı doğum öncesinden 
başlayıp yasal erişkinlik yaşı olan 
18 yaşına kadar devam etmekte-
dir. Radyolojik tanı koyma yaşının 
doğum öncesi, fetal döneme ka-
dar inmesi ile çocuk cerrahisinin 
ilgi alanındaki cerrahi problemler 
de anne karnında tespit edilebil-
mektedir. Bu cerrahi hastalıkların 
daha yakından incelenmesi, anne 
karnında ya da doğum esnasında 
müdahale edilip edilemeyeceği ve 
doğum sonrasında nasıl bir cer-
rahi planlama yapılması gerektiği 
ile ilglili bu kitap bölümü hazır-
lanmıştır. Çocuk Cerrahisinin ilgi 
alanındaki tüm hastalıklara bir 
kitap bölümü ile değinmek müm-
kün olmasa da özellikle yenidoğan 
döneminde sık olarak görülen 
hastalıklarla ilgili güncel bilgi ve 
cerrahi yaklaşımlara kısaca deği-
nilmiştir.

Anahtar Kelimeler: Yenido-
ğan, Çocuk Cerrahisi, Konjenital 
Anomali, Prenatal Tanı, Yoğunba-
kım
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Fetal anomali tanısı konulmuş hastanın doğumunun çocuk cerrahi uzmanı 
olan ve yenidoğan yoğunbakım ünitesi olan bir merkezde gerçekleştirilmesi mor-
bidite ve mortalitenin azaltılması açısından önemlidir. Transport esnasında yaşa-
nabilecek gecikme ve sorunlar tedavi yönetimini zorlaştırabilmektedir. Prenatal 
dönemde fetal kitle saptanmış hasta ülkemizde bazı zorlukları olsa da doğumdan 
önceki bir hafta içinde MRI çekilmesi postnatal EXIT prosedürü gerekliliği açı-
sından yol göstericidir.
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BÖLÜM 9

BRONKOSKOPİ UYGULAMALARININ ÇOCUK 
HASTALARDA TANI VE TEDAVİDEKİ YERİ

Caner İSBİR1

GİRİŞ

Çocuklarda görülen solunum yolu hastalıkları, günümüzde hala morbidite ve 
mortalitenin önemli bir nedeni olmaya devam etmektedir (1). Çocuklarda eriş-
kinlere göre vokal kord aralığının dar, larenks trakea oranının ve boyutlarının 
küçük olması gibi nedenler ile hava yollarına yönelik işlemlerde dinamik bir sü-
reç yönetimi gerekmektedir (1). Çocuk yaş grubunda yabancı cisim aspirasyonu, 
konjenital hava yolu anomalileri, doku-kültür örneklerinin alınması gibi neden-
ler ile bronkoskopi uygulamaları yapılabilmektedir (2). Teknolojik gelişmelere 
paralel olarak çocuklarda bronkoskopi uygulamaları giderek yaygınlaşmaktadır 
(2). Çocuklarda bronkoskopi uygulamalarındaki temel yaklaşım, devam eden so-
lunum dinamiğinin en az etkilenmesini sağlayacak şekilde uygulamayı tamam-
lamaktır (3). Ancak tüm gelişmelere rağmen hangi neden ile yapılırsa yapılsın 
çocuk hastalarda uygulamaya bağlı teknik nedenler ve işlem sırasında hava yolu 
güvenliğinin sağlanması konuları, çocuklarda bronkoskopinin zorlukları olmayı 
sürdürmektedir (3). Bu nedenler ile çocuklarda solunum yolu hastalıkları tanı ve 
tedavisinde bronkoskopi uygulamaları özellikli bir konudur.

BRONKOSKOPİ UYGULAMALARI

Rigit Bronkoskopi
Rigit bronkoskopi teknik gelişmeler ile birlikte teleskopik optik sistemler ve op-
tikal forsebslerin kullanımı sayesinde, güncel bir prosedür olmaya devam et-
mektedir (4). Pediatrik rigit bronkoskopların boyut numarları 2.5 ile 6 arasında, 
uzunlukları 20-50 cm arasında değişmektedir (4) (Resim 1). Hitter ve Ark’ları (5) 
rigit bronkoskop dış çaplarını hastaların ağırlığına göre sınıflamıştır. Buna göre 
3-25 kg ağırlık aralığında, 4.2-8.2 mm dış çap aralığında bronkoskop kullanımını 

1 Dr. Öğr. Üyesi, Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Cerrahisi AD., caner.isbir@gmail.com

Özet

Çocuk yaş grubunda bronkos-
kopi çok farklı solunum yolu pato-
lojilerinde, deneyimli merkezlerde 
düşük komplikasyon oranları ile 
tanı ve tedavi amaçlı olarak yapı-
labilmektedir. Solunum yolu ile il-
gili enfeksiyöz hastalıkların aydın-
latılmasının yanı sıra, anatomik 
olduğu kadar fonksiyonel sorun-
lara yol açabilecek trakeomalazi 
gibi patolojilerin tanımlanmasın-
da bronkoskopiden yararlanılabil-
mektedir. Bronkoskopi, kullanılan 
enstrumanlardaki teknolojik ge-
lişmelere rağmen, çocuklardaki 
anatomik ve fizyolojik farklılıklar 
nedeni ile, hala özellikli bir uygu-
lama olmaya devam etmektedir. 
Ancak çocuk yaş grubunda özel-
likle solunum yolunda darlık, fis-
tül, kanama gibi girişimsel işlem 
gereksinimi olan durumlar ile il-
gili bilgi birimi oldukça sınırlıdır.

Anahtar Kelimeler: Bronkos-
kopi, Çocuk, Tedavi
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BÖLÜM 10

KOROZİV MADDE ALIMI OLAN ÇOCUKLARDA 
TEDAVİ YÖNETİMİ

Caner İSBİR1

GİRİŞ

Çocuk yaş grubunda %80-90 kazara meydana gelen koroziv madde alımı, ortaya 
çıkardığı erken ve geç dönem sonuçlar nedeni ile halen güncel bir sağlık soru-
nu olmayı sürdürmektedir (1). Çocuk yaş grubunda ağırlıklı olarak gelişmekte 
olan ülkelerde görülüyor olmak ile birlikte, tüm dünya da koroziv madde alımı-
na bağlı sorunlar ile karşılaşılmaktadır (2). Erken dönemde mediastinit, geç dö-
nemde gastrointestinal sistem darlıkları koroziv madde alımı sonrası morbidite 
ve mortalitenin belirleyicileri arasında yer almaktadır (3). Çocuk yaş grubunda 
mortalite çok nadir olarak görülmektedir. Bunun ile birlikte özellikle ağır etkilen-
me derecelerine sahip olgularda uzun dönemde %20-40 oranında darlık gibi ciddi 
morbiditeler ile karşılaşılabileceği bildirilmektedir (4). Ek olarak, tedavi algorit-
masının belirlenmesi aşamasında, deneyimli endoskopist ve çocuk hastalar için 
genel anestezi gereksinimi olan video-endoskopi ihtiyacı koroziv madde alımında 
tedavi yönetimini ayrıcalıklı olduğu kadar tartışmalı bir konu haline getirmekte-
dir (5).

FİZYOPATOLOJİ

Koroziv madde alımı sonrası enflamatuar süreç akut, subakut ve kronik olarak 
üç aşamada incelenmektedir (6). Akut fazda koroziv madde alımı sonrası saatler 
içerisinde mukozal hasarlanmaya ikincil arteryel ve venöz tromboz gelişmektedir. 
Subakut fazda 4-15 gün arasında mukozal dökülme ve bakteriyel invazyon geliş-
mekte ve bu dönemde fibrin plakları, ülserasyon oluşumuna ikincil perforasyon 
ile karşılaşılabilmektedir. Haftalar sonrasında tamamlanan kronik fazda ise doku 
iyileşmesine ikincil olarak skar ve striktürler gelişebilmektedir.

Çocuk hastalarda koroziv madde alımında etken maddeler çok geniş bir gru-
bu oluşturmak ile birlikte genellikle ev temizlik ürünleri ile karşılaşılmaktadır. 
1 Dr. Öğr. Üyesi, Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Cerrahisi AD., caner.isbir@gmail.com

Özet

Koroziv madde alımı yaygın 
bilgilendirme çalışmalarına rağ-
men tüm dünya da güncel bir sağ-
lık sorunu olmayı sürdürmektedir. 
Çocuklarda koroziv madde alımı 
ile ilgili olarak literatürde çok sa-
yıda çalışma olmak ile birlikte tanı 
ve tedavi konularında tartışmala-
rın devam ettiği görülmektedir. 
Fizik muayene bulguları olmayan 
hastaların endoskopi ile tespit edi-
len etkilenme derecelerinin an-
lamlı şekilde az olduğunu bildiren 
yayınların yanı sıra fizik muayene 
bulgularının her zaman etkilenme 
derecelerinin bir göstergesi ola-
mayacağını bildiren yayınlar da 
bulunmaktadır. Ayrıca etken mad-
denin standart bir içeriğe sahip ol-
masının yanında etken maddenin 
pH’sı gibi konuların hasarlanma 
dereceleri üzerindeki etkilerini in-
celeyen geniş bir literatür bulun-
maktadır. Bu sayede, tanısal işlem 
endikasyonlarının belirlenmeye 
çalışıldığı görülmektedir. Ayrıca 
darlık gibi komplikasyonlara yö-
nelik tedavi zamanlaması ve teda-
vi yöntemleri ile ilgili farklı uygu-
lamalar olduğu görülmektedir. Bu 
nedenler ile koroziv madde alımı 
olan hastalarda tanı ve tedavi ko-
nuları dinamik birer süreç olmayı 
sürdürmektedir.

Anahtar Kelimeler: Koroziv 
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BÖLÜM 11

ÇOCUKLARDA PILONIDAL HASTALIĞA 
GÜNCEL YAKLAŞIM

Aliye KANDIRICI1

GIRIŞ

İnsan ve kılın var olduğu zamandan beri var olan bu hastalığın tarihsel olarak ilk 
tanımlaması ingiliz fizyolog anatomist ve cerrah Herbert Mayo tarafından 1833’de 
bir kadın hastada‘‘sakrokoksigeal bölgede kıl içeren sinus’’ olarak tanımlanmış-
tır. (1) Daha sonra Abraham Wendell Anderson 1847’de Boston Medical Surgical 
Journal’da ‘‘Ülserden çıkarılan kıl’’ başlığıyla sunduğu vakasında yayınlamıştır.
(2)1880’de Richard Manning Hodges ‘I venture to give the name of pilo-nidal (Pi-
lus, a hair, nidus, a nest) sinüs to the this rather singular lesion’’ günümüzde kulla-
nıldığı gibi ilk tanımlamasını yapmıştır. (3)

INSIDANS

Amerikan kaynaklarında 100.000’de 26 olmasına rağmen orta doğu toplumların-
da % 4,6 ya kadar yükselir. Erkek/Kadın oranı 3-4/1 iken; çocukluk çağında bu 
oran tersine döner ve 1/4 ‘dür. (4)

ETIYOLOJI

Başlarda etiyolojide konjenital faktörler suçlanmasına rağmen son zamanlarda 
edinsel olduğuna dair kanıtlar daha fazladır. Konjenital teoride iki faktör öne sü-
rülmüş. Bunlardan biri nöral kanalın kaudal kalıntısından sekestre olmuş epitel-
yal yapılar diğeri ise embriyonik kuyruk involüsyonuna bağlı dermal traksiyon-
dur. (5) Edinsel teoride ise kıl, kılı iten güç ve lokalizasyonun hastalığa yatkınlığı 
gibi kılın penetrasyonunu kolaylaştıran faktörlerin bir arada olması hastalığın 
oluşumunda suçlanmaktadır. (6,7)

1 Uzm. Dr., Prof Dr Cemil Taşçıoğlu Şehir Hastanesi, Çocuk Cerrahisi Kliniği, 
kandiricialiye@gmail.com
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taj olarak kabul edilebilir.

En yaygın kullanılan iki flep tekniği;
Limberg ve Dufourmentel tarafından tanımlanmıştır.(25) Limberg flebi daha 
basit flep iken Dufourmentel flep geniş tabana ve daha iyi kanlanmaya sahiptir. 
Prone pozisyon ve boyama sonrası sinus içine metilen mavisi verilir. Sinus doku-
su eşkenar üçgen şeklinde presakralfasyaya kadar çıkarılır. Fasya-adipo-kutanöz 
flep gluteus maksimus fasyasından hazırlanarak derin fasya emilebilir suturler, 
cilt emilmeyen suturler ile separe yaklaştırılır. Antibiyoterapi 5 gün devam edilir. 
Dren günlük drenajı 20 ml altına düştüğünde çekilir.

Hangi yöntem olursa olsun tedavi öncesinde ve tedaviden sonraki 6 aylık hatta 
1 yıllık süre zarfında kıllar temizlenmelidir. Traş etme, ağda yöntemi, tüy dökücü 
krem uygulaması, lazer epilasyon gibi yöntemler arasında bir fark bulunduğuna 
dair kanıt yoktur.

SONUÇ

Çocuklarda Pilonidal hastalıkta ideal tedavi yöntemi; en az invaziv, nüks oranı en 
düşük, hastanede kalış ve günlük aktivitelere dönüş sürelerinin kısa olduğu, hasta 
konforunun en yüksek seviyede olduğu yöntemdir.
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BÖLÜM 12

YANIKLI PEDİATRİK HASTALARIN AĞRI 
YÖNETİMİNDE SANAL GERÇEKLİK 

UYGULAMALARININ ETKİNLİĞİ: RANDOMİZE 
KONTROLLÜ ÇALIŞMALARIN SİSTEMATİK 

DERLEMESİ

Furkan EKİNCİ1 
Fatma Dilek TURAN2

GİRİŞ

Yanık, ölüm ve fiziksel kısıtlamalara neden olabilen, tıbbi-teknolojik gelişmelere 
karşın yaşamı kısıtlayabilen ve tehdit edebilen önemli bir sağlık problemidir (1). 
Yanık tedavisindeki en ciddi durumun ise yanık rehabilitasyonu olarak da bilinen 
ve uzun bir süre devam edebilen pansuman değişimi olduğu bilinmektedir. Bu 
süreç içinde pansuman değişimleri, debritman tedavileri, hidroterapiler ve sürece 
eş zamanlı olarak yapılan egzersizler yanığın derecesine ve sürece göre ilk günden 
itibaren devam etmektedir (2). Dolayısıyla yanık tedavilerinin uzun, zor ve ağrılı 
sürecine sahip olduğu görülmektedir (2-7).

Yanıkların en sık yaşandığı ve yanık riskinin en fazla olduğu grup ise 1-15 yaş 
grubu çocuklar olarak belirtilmiştir (8). Sık yaşanması bakımından pediatrik gru-
bun yanıkta önemli bir grup olmasına ek olarak yanık süreci ve tedavisi de çocuk-
lar için daha ağrılı ve korkutucu bir tedavi sürecidir. Büyük ciddi yanıkları olan 
çocukların pansuman değişiminde önemli düzeyde ağrı hissettiği bilinmektedir 
(2,3,6,7,9). Pansuman değişimindeki bu ağrıların dayanılmaz düzeyde olması ve daha 
kötüsünün de bu pansuman değişiminin belli aralıklar ile tekrarlamasının gerek-
liliği, yanıklı çocuk hastaların ağrı yönetimini oldukça zorlaştırmaktadır. Çocuk-
larda korku ve travmalar oluşturabilmektedir (10). Yaşam kalitesini ve konforu 
oldukça azaltan bu ağrının kontrol altına alınabilmesi için farmakolojik tedavilere 

1 Yüksek Lisans Öğrencisi-Hemşire, Aksaray Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Cerrahi 
Hemşireliği Tezli Yüksek Lisans Programı, furkaneknc13@icloud.com

2 Dr. Öğr. Üyesi, Aksaray Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi, Hemşirelik Bölümü, Çocuk 
Sağlığı ve Hastalıkları Hemşireliği AD., Fatmadilek_32@hotmail.com

Anahtar Kelimeler: Ağrı, ağrı 
yönetimi, çocuk, randomize kont-
rollü çalışma, sanal gerçeklik, ya-
nık
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SONUÇ

SG teknolojisinin yanık sürecinin her aşamasında (pansuman değişimi, egzersiz 
vb.) ağrı kontrolünün sağlanmasında kullanılan ve olumlu sonuçları olan bir uy-
gulama olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Çalışmaların son yıllarda yoğunlaştığı gö-
rülmektedir. Çalışmaların tamamında bir sanal gerçeklik gözlüğü kullanıldığı ve 
bu uygulamanın görsel ve işitsel uyaranlar vererek dikkati farklı yöne çekme ile 
ağrı algısını azalttığı belirlenmiştir.

Yanıklı hastaların tedavi ve rehabilitasyonunda kliniklerde ya da evde yapılan 
tüm uygulamalarda ve hatta yanığın kendisinden kaynaklanan ağrıların kontro-
lünde SG teknolojisinin kullanımı önerilmektedir. Böylece hem epitelin bozul-
masından kaynaklanan ağrı sürecinde hem de ağrı veren yanık prosedürlerinin 
uygulama süreçlerinde konfor sağlanabilecektir. Sonuç olarak SG teknolojisine 
temellendirilmiş yanıklarda ağrı kontrolü yazılımlarının geliştirilmesi ve uygu-
lanması ile hem sıklığı oldukça yüksek olan hem de çocuklarda çok daha fazla ağ-
rının algılandığı ve yine bu popülasyonda ağrının zor kontrol edildiği yanık teda-
visinde etkin bir non-farmakolojik güncel bir yaklaşım kazandırılmış olmaktadır.
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