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ÖN SÖZ

Akademisyen Yayınevi yöneticileri, yaklaşık 35 yıllık yayın tecrübesini, kendi tüzel 
kişiliklerine aktararak uzun zamandan beri, ticarî faaliyetlerini sürdürmektedir. 
Anılan süre içinde, başta sağlık ve sosyal bilimler, kültürel ve sanatsal konular 
dahil 3400’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 ya-
yımlama sürecini başlatmış bulunmaktadır. Her yıl mart ve eylül aylarında ger-
çekleşecek 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.
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Bölüm 1

NEONATAL HİPOKSİK-İSKEMİK ENSEFALOPATİ’DE 
NÖROPROTEKTİF TEDAVİ SEÇENEKLERİ

Mahli Batuhan ÖZDOĞAR1

Neonatal ensefalopati (NE), 35 haftadan büyük gebelik haftasıyla doğan 
bebeklerde doğumdan sonraki ilk günlerde görülen bilinç seviyesinde azalma, 
nöbetler, sıklıkla solunum başlatma ve sürdürmede güçlük ile tonus ve reflekslerde 
depresyon gibi klinik belirtilerle karakterize edilen bir sendromdur (1). NE, 
enfeksiyöz, vasküler, metabolik, toksik, genetik ve tromboembolik olaylar gibi 
birçok farklı nedenden kaynaklanabilirken, perinatal asfiksi varlığında en yaygın 
görülen formu hipoksik-iskemik ensefalopatidir (HİE) (2,3).

HİPOKSİK-İSKEMİK ENSEFALOPATİ’NİN TANIMI

HİE, term ve geç preterm yenidoğanlarda doğum sırasında şiddetli asidoz, 
resüsitasyon ihtiyacı ve nörolojik bozukluk belirtileriyle kendini gösteren ciddi 
bir neonatal hastalıktır. Bu hastalık serebral palsi, nöromotor ve nörogelişimsel 
engellilik, epilepsi, görme ve işitme bozuklukları gibi ciddi nörolojik sonuçlara 
neden olabilir.

HİPOKSİK-İSKEMİK ENSEFALOPATİ’NİN EPİDEMİYOLOJİSİ

HİE’nin insidansı gelişmiş ülkelerde 1000 canlı doğumda 1 ila 8 arasında 
değişirken, düşük gelirli ülkelerde bu oran 1000 canlı doğumda 26’ya kadar 
çıkabilmektedir (4). Orta ve şiddetli HİE vakalarının mortalite oranları sırasıyla 
%10 ve %85 olarak rapor edilmiştir. Ayrıca, orta ve şiddetli HİE’li bebeklerde 
nörolojik engellilik oranlarının sırasıyla %30 ve %75 olduğu tahmin edilmektedir 
(5).

HİPOKSİK-İSKEMİK ENSEFALOPATİ’NİN PATOFİZYOLOJİSİ

HİE, beyin fonksiyon bozukluğu ile kendini gösteren bir hastalıktır (6). Genellikle 
plasenta sarkması, uterus rüptürü, plasenta dekolmanı, plasenta previa, anne 

1 Uzm. Dr., İzmir Bakırçay Üniversitesi, Çiğli Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Pediatri Departmanı, 
Neonatoloji AD, ozdogarbatuhan@gmail.com, ORCID iD: 0000-0003-3307-2863
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devam etmektedir. Gelecekte, farklı tedavilerin kombinasyonu ve optimal 
uygulama zamanlaması üzerine yapılacak araştırmalar, HİE’li bebekler için daha 
iyi sonuçlar elde edilmesini sağlayabilir.

 KAYNAKLAR
1. Executive Summary. Obstetrics & Gynecology. 2014 Apr;123(4):896–901.
2. Molloy EJ, Bearer C. Neonatal encephalopathy versus Hypoxic-Ischemic Encephalo-

pathy. Pediatr Res. 2018 Nov 7;84(5):574–574.
3. Russ JB, Simmons R, Glass HC. Neonatal Encephalopathy: Beyond Hypoxic-Ischemic 

Encephalopathy. Neoreviews. 2021 Mar 1;22(3):e148–62.
4. Kurinczuk JJ, White-Koning M, Badawi N. Epidemiology of neonatal encephalopathy 

and hypoxic–ischaemic encephalopathy. Early Hum Dev. 2010 Jun;86(6):329–38.
5. Bonifacio SL, Hutson S. The Term Newborn. Clin Perinatol. 2021 Aug;48(3):681–95.
6. Kurinczuk JJ, White-Koning M, Badawi N. Epidemiology of neonatal encephalopathy 

and hypoxic–ischaemic encephalopathy. Early Hum Dev. 2010 Jun;86(6):329–38.
7. Shankaran S. Neonatal Encephalopathy: Treatment with Hypothermia. J Neurotrau-

ma. 2009 Mar;26(3):437–43.
8. de Vries LS, Cowan FM. Evolving Understanding of Hypoxic-Ischemic Encephalo-

pathy in the Term Infant. Semin Pediatr Neurol. 2009 Dec;16(4):216–25.
9. Kumar S, Paterson-Brown S. Obstetric aspects of hypoxic ischemic encephalopathy. 

Early Hum Dev. 2010 Jun;86(6):339–44.
10. Cotten CM, Shankaran S. Hypothermia for hypoxic–ischemic encephalopathy. Ex-

pert Rev Obstet Gynecol. 2010 Mar 10;5(2):227–39.
11. Shalak L, Perlman JM. Hypoxic–ischemic brain injury in the term infant-current con-

cepts. Early Hum Dev. 2004 Nov;80(2):125–41.
12. Hanrahan JD, Sargentoni J, Azzopardi D, Manji K, Cowan FM, Rutherford MA, et al. 

Cerebral Metabolism within 18 Hours of Birth Asphyxia: A Proton Magnetic Reso-
nance Spectroscopy Study. Pediatr Res. 1996 Apr;39(4):584–90.

13. Fatemi A, Wilson MA, Johnston M V. Hypoxic-Ischemic Encephalopathy in the Term 
Infant. Clin Perinatol. 2009 Dec;36(4):835–58.

14. Buonocore G, Groenendaal F. Anti-oxidant strategies. Semin Fetal Neonatal Med. 
2007 Aug;12(4):287–95.

15. Ferriero DM. Neonatal Brain Injury. New England Journal of Medicine. 2004 Nov 
4;351(19):1985–95.

16. Inder TE, Volpe JJ. Hypoxic-Ischemic Injury in the Term Infant. In: Volpe’s Neurology 
of the Newborn. Elsevier; 2018. p. 510-563.e15.

17. Martinello K, Hart AR, Yap S, Mitra S, Robertson NJ. Management and investigation 
of neonatal encephalopathy: 2017 update. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2017 
Jul;102(4):F346–58.

18. Inder TE, Volpe JJ. Intrauterine, Intrapartum Assessments in the Term Infant. In: Vol-
pe’s Neurology of the Newborn. Elsevier; 2018. p. 458-483.e8.

19. Liljestrom L, Wikstrom A, Jonsson M. Obstetric emergencies as antecedents to ne-
onatal hypoxic ischemic encephalopathy, does parity matter? Acta Obstet Gynecol 
Scand. 2018 Nov 2;97(11):1396–404.



Güncel Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları VIII

- 12 -

20. Wachtel E V., Verma S, Mally P V. Update on the current management of newbor-
ns with neonatal encephalopathy. Curr Probl Pediatr Adolesc Health Care. 2019 
Jul;49(7):100636.

21. Broni EK, Eke AC, Vaidya D, Tao X, Northington FJ, Everett AD, et al. Blood biomar-
kers for neonatal hypoxic–ischemic encephalopathy in the presence and absence of 
sentinel events. Journal of Perinatology. 2021 Jun 6;41(6):1322–30.

22. Dixon B, Reis C, Ho W, Tang J, Zhang J. Neuroprotective Strategies after Neonatal 
Hypoxic Ischemic Encephalopathy. Int J Mol Sci. 2015 Sep 15;16(9):22368–401.

23. Martinez-Biarge M, Diez-Sebastian J, Wusthoff CJ, Mercuri E, Cowan FM. Antepar-
tum and Intrapartum Factors Preceding Neonatal Hypoxic-Ischemic Encephalopat-
hy. Pediatrics. 2013 Oct 1;132(4):e952–9.

24. Yeh P, Emary K, Impey L. The relationship between umbilical cord arterial pH and 
serious adverse neonatal outcome: analysis of 51 519 consecutive validated samples. 
BJOG. 2012 Jun 10;119(7):824–31.

25. Prempunpong C, Chalak LF, Garfinkle J, Shah B, Kalra V, Rollins N, et al. Prospective 
research on infants with mild encephalopathy: the PRIME study. Journal of Perinato-
logy. 2018 Jan 2;38(1):80–5.

26. Murray DM, O’Connor CM, Ryan CA, Korotchikova I, Boylan GB. Early EEG Grade 
and Outcome at 5 Years After Mild Neonatal Hypoxic Ischemic Encephalopathy. Pe-
diatrics. 2016 Oct 1;138(4).

27. Chalak L, Latremouille S, Mir I, Sánchez PJ, Sant’Anna G. A review of the conundrum 
of mild hypoxic-ischemic encephalopathy: Current challenges and moving forward. 
Early Hum Dev. 2018 May;120:88–94.

28. Korf JM, McCullough LD, Caretti V. A narrative review on treatment strategies for 
neonatal hypoxic ischemic encephalopathy. Transl Pediatr. 2023 Aug;12(8):1552–71.

29. Bonifacio SL, Chalak LF, Van Meurs KP, Laptook AR, Shankaran S. Neuroprotecti-
on for hypoxic-ischemic encephalopathy: Contributions from the neonatal research 
network. Semin Perinatol. 2022 Nov;46(7):151639.

30. Tagin M, Shah PS, Lee KS. Magnesium for newborns with hypoxic-ischemic encep-
halopathy: a systematic review and meta-analysis. Journal of Perinatology. 2013 Sep 
6;33(9):663–9.

31. Jacobs SE, Berg M, Hunt R, Tarnow-Mordi WO, Inder TE, Davis PG. Cooling for 
newborns with hypoxic ischaemic encephalopathy. Cochrane Database of Systematic 
Reviews. 2013 Jan 31;

32. El-Dib M, Inder TE, Chalak LF, Massaro AN, Thoresen M, Gunn AJ. Should thera-
peutic hypothermia be offered to babies with mild neonatal encephalopathy in the 
first 6 h after birth? Pediatr Res. 2019 Mar 16;85(4):442–8.

33. Goswami IR, Whyte H, Wintermark P, Mohammad K, Shivananda S, Louis D, et 
al. Characteristics and short-term outcomes of neonates with mild hypoxic-ische-
mic encephalopathy treated with hypothermia. Journal of Perinatology. 2020 Feb 
13;40(2):275–83.

34. Lemyre B, Chau V. Hypothermia for newborns with hypoxic-ischemic encephalopat-
hy. Paediatr Child Health. 2018 Jun 12;23(4):285–91.

35. Hakobyan M, Dijkman KP, Laroche S, Naulaers G, Rijken M, Steiner K, et al. Outco-
me of Infants with Therapeutic Hypothermia after Perinatal Asphyxia and Early-On-
set Sepsis. Neonatology. 2019;115(2):127–33.



Güncel Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları VIII

- 13 -

36. Joanna R. G. V, Lopriore E, te Pas AB, Rijken M, van Zwet EW, de Bruine FT, et al. Per-
sistent pulmonary hypertension in neonates with perinatal asphyxia and therapeutic 
hypothermia: a frequent and perilous combination. The Journal of Maternal-Fetal & 
Neonatal Medicine. 2022 Nov 30;35(25):4969–75.

37. Jacobs SE, Berg M, Hunt R, Tarnow-Mordi WO, Inder TE, Davis PG. Cooling for 
newborns with hypoxic ischaemic encephalopathy. Cochrane Database of Systematic 
Reviews. 2013 Jan 31;

38. Lv H yan, Wu S jing, Wang Q li, Yang L hong, Ren P shun, Qiao B jun, et al. Effect of 
erythropoietin combined with hypothermia on serum tau protein levels and neuro-
developmental outcome in neonates with hypoxic-ischemic encephalopathy. Neural 
Regen Res. 2017;12(10):1655.

39. Wu YW, Comstock BA, Gonzalez FF, Mayock DE, Goodman AM, Maitre NL, et al. 
Trial of Erythropoietin for Hypoxic–Ischemic Encephalopathy in Newborns. New 
England Journal of Medicine. 2022 Jul 14;387(2):148–59.

40. Pluta R, Furmaga-Jabłońska W, Januszewski S, Tarkowska A. Melatonin: A Potential 
Candidate for the Treatment of Experimental and Clinical Perinatal Asphyxia. Mole-
cules. 2023 Jan 22;28(3):1105.

41. Fei Q, Wang D, Yuan T. Comparison of Different Adjuvant Therapies for Hypother-
mia in Neonates with Hypoxic-Ischemic Encephalopathy: A Systematic Review and 
Network Meta-Analysis. Indian J Pediatr. 2024 Mar 18;91(3):235–41.

42. Victor S, Rocha-Ferreira E, Rahim A, Hagberg H, Edwards D. New possibilities for 
neuroprotection in neonatal hypoxic-ischemic encephalopathy. Eur J Pediatr. 2022 
Mar 24;181(3):875–87.

43. Maiwald CA, Annink K V., Rüdiger M, Benders MJNL, van Bel F, Allegaert K, et al. 
Effect of allopurinol in addition to hypothermia treatment in neonates for hypoxic-is-
chemic brain injury on neurocognitive outcome (ALBINO): study protocol of a blin-
ded randomized placebo-controlled parallel group multicenter trial for superiority 
(phase III). BMC Pediatr. 2019 Dec 27;19(1):210.

44. Kumar C, Adhisivam B, Bobby Z, Bhat BV. Magnesium Sulfate as an Adjunct to The-
rapeutic Hypothermia in the Management of Term Infants with Hypoxic–Ischemic 
Encephalopathy: A Randomized, Parallel-Group, Controlled Trial. Indian J Pediatr. 
2023 Sep 18;90(9):886–92.

45. Azzopardi D, Robertson NJ, Bainbridge A, Cady E, Charles-Edwards G, Deierl A, et 
al. Moderate hypothermia within 6 h of birth plus inhaled xenon versus moderate 
hypothermia alone after birth asphyxia (TOBY-Xe): a proof-of-concept, open-label, 
randomised controlled trial. Lancet Neurol. 2016 Feb;15(2):145–53.

46. Tsuji M, Sawada M, Watabe S, Sano H, Kanai M, Tanaka E, et al. Autologous cord 
blood cell therapy for neonatal hypoxic-ischaemic encephalopathy: a pilot study for 
feasibility and safety. Sci Rep. 2020 Mar 12;10(1):4603.

47. Cotten CM, Murtha AP, Goldberg RN, Grotegut CA, Smith PB, Goldstein RF, et al. 
Feasibility of Autologous Cord Blood Cells for Infants with Hypoxic-Ischemic Encep-
halopathy. J Pediatr. 2014 May;164(5):973-979.e1.

48. Cotten CM, Fisher K, Malcolm W, Gustafson KE, Cheatham L, Marion A, et al. A Pi-
lot Phase I Trial of Allogeneic Umbilical Cord Tissue-Derived Mesenchymal Stromal 
Cells in Neonates With Hypoxic-Ischemic Encephalopathy. Stem Cells Transl Med. 
2023 Jun 15;12(6):355–64.



Güncel Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları VIII

- 14 -

49. Kelen D, Robertson NJ. Experimental treatments for hypoxic ischaemic encephalo-
pathy. Early Hum Dev. 2010 Jun;86(6):369–77.

50. Barks JD, Liu YQ, Shangguan Y, Silverstein FS. Phenobarbital Augments Hypother-
mic Neuroprotection. Pediatr Res. 2010 May;67(5):532–7.

51. Schubert S, Brandl U, Brodhun M, Ulrich C, Spaltmann J, Fiedler N, et al. Neuropro-
tective effects of topiramate after hypoxia–ischemia in newborn piglets. Brain Res. 
2005 Oct;1058(1–2):129–36.

52. Berman DR, Mozurkewich E, Liu Y, Barks J. Docosahexaenoic acid pretreatment 
confers neuroprotection in a rat model of perinatal cerebral hypoxia-ischemia. Am J 
Obstet Gynecol. 2009 Mar;200(3):305.e1-305.e6.

53. Martínez-Orgado J. Neuroprotection by the cannabinoid agonist WIN-55212 in an in 
vivo newborn rat model of acute severe asphyxia. Molecular Brain Research. 2003 Jun 
10;114(2):132–9.



Güncel Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları VIII

- 15 -

Bölüm 2

SARSILMIŞ BEBEK SENDROMU

Belen ATEŞ1

Eren GÜZELOĞLU2

Büşra Nükhet PEHLİVANOĞLU3

GİRİŞ

Sarsılmış bebek sendromu (SBS), bebeğin ilk aylarda sık olan ağlama krizlerinin 
bebeğe bakım veren kişilerde oluşturduğu hayal kırıklığı ve kızgınlık sonucu, 
ağlamasını durdurmak için bebeği sarsmasıyla ortaya çıkan ve bebekte kafa içi 
kanama, göz dibi kanaması ve beyin hasarı gibi ciddi sağlık sorunları yaratabilen, 
hatta ölümle sonuçlanabilen bir durumdur. Günümüzde istismara bağlı kafa 
travması terimi de sıklıkla kullanılmaktadır (1).

SBS görülme yaşı genellikle ilk bir yaş içinde yoğunlaşmakla birlikte, 2 yaşa 
kadar olan tüm bebekler risk altındadır (2). Toplumda görülme sıklığı farklı 
araştırmalarda değişmekle birlikte, düşük bildirim oranları nedeniyle kesin 
oranların saptanması güçtür. Ancak güncel çalışmalara göre, bir yaş altı bebeklerde 
görülme sıklığının 100.000’de yaklaşık 20–40 vaka olduğu tahmin edilmektedir 
(3). İnsidansı bebeklerin daha çok ağladıkları kolik dönemi ve aşı günleri gibi 
dönemlerde belirgin artış gösterir. SBS tanısı almış bebeklerin yaklaşık %25’i 
yaşamını yitirirken, hayatta kalanların %70–85’inde kalıcı nörolojik sekeller, 
motor bozukluklar, epilepsi, görme kaybı ve gelişimsel gerilik görülmektedir (4,5).

Yağmur ve arkadaşlarının (6) yayınladığı makalede, üç ve beş aylık iki erkek 
ve iki buçuk aylık sarsılmış bebek sendromu olan bir kız olgu sunulmuştur. İki 
olgu konvülziyon yakınması ile bir olgu ise yüksek ateş ve uykuya meyil nedeniyle 
çocuk acil servisine getirilmiştir. Öykülerinde 5 aylık erkek olgunun kafasını hafif 
bir şekilde vitrine çarpma dışında her üç olguda da sarsma, düşme, vurma, travma 

1 Uzm. Dr., Sağlık Bilimleri Üniversitesi Prof. Dr. Cemil Taşcıoğlu Şehir Hastanesi, Çocuk Sağlığı ve 
Hastalıkları Kliniği, belenterlemez@gmail.com, 0000-0002-4525-8764

2 Uzm. Dr., Sağlık Bilimleri Üniversitesi Prof. Dr. Cemil Taşcıoğlu Şehir Hastanesi, Çocuk Sağlığı ve 
Hastalıkları Kliniği, dr.erenguzeloglu@gmail.com ORCID iD: 0000-0003-4316-2491
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Üçüncül korunma sürecinde istismarın gerçekleşmesi durumunda zararın 
hafifletilmesine yönelik, yinelemeyi önleyici, tedavi edici ve iyileştirici çabalar 
ortaya konulmalıdır. Sarsılmış bebek sendromu tanısı almış bebeklerin 
%46’sı daha öncesinde istismara maruz kalmış bireylerden oluşmaktadır. İlk 
istismarın tanımlanması ve istismara uğrayan ve istismar eden kişilerin tedavi ve 
rehabilitasyonu daha sonra olabilecek istismarı önlemek için zorunludur (10,11).

YAKLAŞIM

Sarsılmış bebek sendromu şüphesi olan bir bebekle karşılaşılırsa ayrıntılı öykü, 
fizik muayene ve gerekli tetkikler yapılarak tanıya yaklaşılmaya çalışılmalıdır. 
Hastanedeki veya en yakın çocuk koruma ekibinden konsültasyon istenmesi 
önemlidir. Şüphe duyulan çocuklarda adli bildirim yapmamız mesleki ve yasal 
sorumluluğumuzdur. Bu bildirim neticesinde olayın adli boyutu olup olmadığı 
araştırılacak ve suçlu olan kişinin cezalandırılması mümkün olacaktır. Ayrıca 
şüpheli olgularda, bebeği sarsan kişi genellikle anne veya bakım veren kişi olduğu 
için, çocuğun korunması için hastanenin sosyal hizmet uzmanı ile iletişime 
geçilmeli, Sosyal Hizmetler ve Çocuk Esirgeme Kurumu’na bildirim yapılmalıdır 
(10,11).

 SONUÇ

Sarsılmış Bebek Sendromu hem tıbbi hem de hukuki boyutu olan, çocukların 
sakat kalmalarına ve ölmelerine sebebiyet veren bir durumdur. Olguların 
multidisipliner bir yaklaşımla takip edilmesi gerekmektedir. Hekim, hemşire ve 
sağlık çalışanları başta olmak üzere toplumun bilinçlenmesi, sağlıklı bir nesil 
yetişmesini sağlayacaktır.
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Bölüm 3

ÇOCUKLARDA AKUT ORTA KULAK İLTİHABI(AKUT 
OTİTİS MEDiA)

Emine YANAŞOĞLU1

Akut orta kulak iltihabı(AOM); orta kulak boşluğunun enfeksiyonu sonucu sıvı 
birikmesi ile oluşan hastalıktır. Çocuklarda antibiyotik kullanımının en yaygın 
nedenidir. Çoğunlukla bakteriyel ve viral enfeksiyonlar ile gelişir. Tedavi edilmezse 
işitme kaybı ve ciddi komplikasyonlara yol açabilir(1).

Efüzyonlu otitis media(EOM) ise akut enfeksiyon bulguları olmaksızın orta 
kulakta sıvı varlığıdır. Genellikle EOM ile AOM birbirlerini takip ederler ancak 
EOM alerjiye sekonder de olabilir. Seröz otit olarak da adlandırılmaktadır. Takip 
ve tedavileri farklı olduğu için ayırıcı tanısının yapılması önemlidir.

EPİDEMİYOLOJİ

Çocuklarda AOM oldukça sıktır ve çocuklarda antibiyotik kullanımının en sık 
nedenidir. Her yaşta görülebilmekte ancak en sık 6 ay-18 ay arası çocuklarda 
görülmektedir. 3 yaşına kadar AOM geçirmeyen çocukların daha sonra ağır veya 
tekrarlayan otit geçirme ihtimali düşüktür(2).

PATOFİZYOLOJİ

Orta kulak, dış kulak ile iç kulak arasında bulunan hava dolu bir boşluktur. 
İçerisinde ses dalgalarını iç kulağa iletmekle görevli üç küçük kemikçik (çekiç, 
örs, üzengi) bulunur. Orta kulak, östaki tüpü aracılığıyla nazofarenkse bağlanır ve 
bu bağlantı kulak basıncının dengelenmesine yardımcı olur.

Östaki tüpü; orta kulağın basınç regülasyonunu ile birlikte immünolojik ve 
mukosilier savunmalarla orta kulağın korunması ve temizlenmesini sağlar. Östaki 
tüpünün işlev bozukluğu, orta kulakta negatif basınca ve sıvı birikimine yol açarak 
otitis media gelişimine katkıda bulunabilir. Küçük çocuklarda östaki tüpü kısa, 
geniş, düz pozisyondadır ve enfeksiyonlara yatkındır. Yaş ilerledikçe östaki tüpü 
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değişikliği ve miringotomi açısından hastayı kulak-burun-boğaz uzmanıda 
değerlendirmelidir.

Cerrahi tedavi
Akut otitis medianın cerrahi tedavisi timpanosentez(orta kulak enfeksiyonunun 
iğne aspirasyonu), miringotomi(timpanik membranın insizyonu) ve 
adenoidektomidir(23).

Ciddi ve tekrarlayan AOM ve efüzyonlu otitis media tedavisi için timpanostomi 
tüpü takılması ve adenoidektomi yapılması düşünülebilir(24).

Semptomatik tedavi
Antihistaminiklerin AOM tedavisinde etkisi gösterilememiştir. Antihistaminiklerle 
kombine oral dekonjestanlar semptomatik rahatlama sağlayabilirler ancak 
AOM tedavisinde etkili değildirler(25). Kortikosteroitlerin AOM’ya etkisi net 
şekilde gösterilememiştir. Potansiyel yan etkileri dolayısı ile AOM tedavisinde 
önerilmemektedir(26).

AKUT OTİTİS MEDİA TAKİBİ

Çoğu çocukta semptomlar düzeldikten sonra rutin takip gerekmez. Ancak 
tekrarlayan AOM olan, dil ve öğrenme sorunları olan, işitme kaybı riski yüksek 
olan hastalar 8-12 hafta sonra takip otoskopisi yapılmalıdır(27). Kalıcı orta kulak 
sıvısı tedavi başarısızlığı değildir ve ek antibiyotik tedavisi gerekmez ancak seröz 
ototis media olarak kabul edilir ve ayrı bir tedavi rejimi gerekeceğinden kulak- 
burun-boğaz uzmanına yönlendirilmelidir.
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Bölüm 4

ÇOCUKLARDA İNEK SÜTÜ PROTEİNİ ALERJİSİNE 
GÜNCEL YAKLAŞIM VE TEDAVİ İLKELERİ

Sait UÇAR1

GİRİŞ

Gıda alerjisi, giderek artan bir sağlık sorunudur ve belirli bir besine maruziyet 
sonrasında tekrar eden spesifik bir immün yanıt sonucu ortaya çıkan olumsuz 
sağlık etkisi olarak tanımlanır (1). Bu immün yanıt IgE bağımlı, IgE bağımsız veya 
karma tipte olabilir.

İnek sütü protein (İSP) alerjisi, süt çocukları ve üç yaşın altındaki çocuklarda 
en sık görülen besin alerjisi nedenidir (2,3). Ancak, yalnızca gastrointestinal 
sistem belirtileriyle seyreden İSP alerjisi (İnek sütü proteinine bağlı alerji) her yaş 
grubunda tanı alabilir (4,5). İnek sütü proteinine bağlı alerji’nın gastrointestinal 
semptomları nonspesifik olup, süt çocuklarında öykü ve fizik muayene bulguları 
gastroözofageal reflü hastalığı (GÖRH) ile ayırt edilemeyebilir. Daha büyük 
çocuklarda ise İnek sütü proteinine bağlı alerji, GÖRH semptomlarıyla birlikte 
dispepsi veya karın ağrısı gibi bulgularla da prezente olabilir ve bu nedenle 
fonksiyonel gastrointestinal bozukluklar veya laktoz intoleransı ile karışabilir (5). 
Bu nedenle, hasta ve aile üzerindeki yükü en aza indirirken doğru tanıyı koymak 
için besin yükleme testi (challenge) kullanılmaktadır.

Doğru tanı, etkilenen bebeklere uygun diyetin verilmesini sağlayarak normal 
büyüme ve gelişimi destekler. Öte yandan, gereksiz veya gerekliliğini yitirmiş 
diyet uygulamaları büyümeyi olumsuz etkileyebilir, hem çocuğun hem de ailenin 
yaşam kalitesini düşürebilir ve sağlık sistemine gereksiz maliyet yükü getirebilir. 
Bu nedenle, ebeveynlere çocuklarının yönetimi konusunda net, kanıta dayalı 
rehberlik sunulması büyük önem taşımaktadır.

Son yıllarda, İnek sütü proteinine bağlı alerji’nın tanı ve tedavisi ile ilgili 
çeşitli ulusal ve uluslararası konsensus makaleleri ve kanıta dayalı kılavuzlar 
yayımlanmıştır (7-13). Bazı kılavuzlar, şüpheli IgE bağımlı İnek sütü proteinine 
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Pirinç Proteini Bazlı Mamalar
• Eğer güvenilirliği kanıtlanmışsa, İnek sütü proteinine bağlı alerji’lı bebekler 

için güvenli ve etkili olabilir (15,55).
• Hidrolize pirinç bazlı mama,
• İSP bazlı eHF’yi tolere edemeyen bebekler
• Vejetaryen aileler için bir alternatif olabilir (9).

Soya Proteini Bazlı Mamalar
• İnek sütü proteinine bağlı alerji’lı bebeklerin %10-14’ü soya proteinine de 

reaksiyon gösterebilir (6 aydan küçük bebeklerde daha yüksek oranlarda) 
(14,56).

• Avrupa Pediatrik Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme Derneği 
(ESPGHAN) ve Amerikan Pediatri Akademisi (AAP), soya bazlı mamaların 
6 aydan küçük bebeklerde genellikle önerilmediğini bildirmektedir (57,58).

SONUÇ

• İnek sütü proteinine bağlı alerji sık görülür ancak tanısı sıklıkla atlanır veya 
yanlış konur.

• Doğru tanı için, 4 hafta süresince İSP eliminasyonu ve ardından gözetimli 
challenge testi yapılmalıdır.

• Tolerans indüksiyonunun anlaşılması için daha fazla araştırmaya ihtiyaç 
vardır.
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Bölüm 5

ÇOCUKLARDA KRONİK ÖKSÜRÜĞE YAKLAŞIM

Mukaddes KILIÇ SAĞLAM1

GİRİŞ

Öksürük pediatri polikliniklerine en sık başvuru semptomlarından biridir. 
Çocuklarda kronik öksürük, çocuğun ve ailenin yaşam kalitesinin bozulması, okul 
devamsızlığı, çok sayıda hastane başvurusu ve gereksiz antibiyotik kullanımına 
neden olmaktadır. Çocuklarda kronik öksürük dört haftadan daha uzun süredir 
devam eden öksürük olarak tanımlanır. Kronik öksürüğün en sık nedenleri astım, 
persistan bakteriyel bronşit ve kendiliğinden düzelen nonspesifik öksürüklerdir. 
Kronik öksürük tanısında ayrıntılı bir öykü, fizik muayene, görüntüleme 
yöntemleri ve spirometrenin önemli yeri vardır.

TANIMLAMA

Kronik öksürük: Çocuklarda dört haftadan daha uzun süredir devam eden 
günlük öksürük şikayetinin olması olarak tanımlanır (1). Çünkü akut solunum 
yolu enfeksiyonuna bağlı öksürükler genellikle 2-4 hafta içinde düzelir; ayrıca 
bu süre yabancı cisim, astım gibi altta yatan önemli hastalıkların atlanmamasına 
olanak tanır. Spesifik öksürük, altta yatan bir hastalık nedeni ile oluşan kronik 
öksürüktür. Non-spesifik öksürük, altta yatan bir neden bulunamayan genellikle 
kendiliğinden düzelen öksürüktür.

ETİYOLOJİ

Çocuklarda kronik öksürüğün etiyolojisi yetişkinlerden farklıdır ve bu nedenle 
klinisyenler tanı ve tedavide pediatriye özel öksürük kılavuzlarını kullanmalıdır 
(2). Kronik öksürüğün en sık nedenleri astım, persistan bakteriyel bronşit ve 
postenfeksiyöz öksürüklerdir (3). Aspirasyon, kronik süpüratif akciğer hastalığı, 
kistik fibrozis, siliyer diskinezi, kronik pnömoni, eozinofilik akciğer hastalıkları, 
bronşektazi, yabancı cisim, hava yolu anomalileri, intertisyel akciğer hastalığı, viral 
1 Dr.Öğr. Üyesi, Düzce Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları AD, mkdsklc@gmail.com, 
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yolu hastalığını gösterir. Spirometrede restriktif patern ise pnömoni, atelektazi, 
pulmoner ödem, fibrozis, lobektomi, plevral efüzyon, göğüs kafesi deformiteleri, 
nöromüsküler hastalıkların varlığında görülür. Ancak, çocuğun yetersiz çabası da 
restriktif bir tabloyla sonuçlanacaktır; bu nedenle spirometre yetkin bir teknisyen 
tarafından yapılmalıdır (18).

DİĞER TETKİKLER

Bronkoskopi,  fraksiyone ekshale nitrik oksit testi, bilgisayarlı tomografi, toraks 
manyetik rezonans görüntülemesi, özefagus pH monitarizasyonu, tüberkülin deri 
testi, alerji testleri (spesifik Ig E testleri, deri prick testi), ter testi, genetik analizler, 
interferon gama salınım testleri ve ekokardiyografi gibi değerlendirmeler seçilmiş 
hastalar için tanıda kullanılmaktadır (19).

SONUÇ

Kronik öksürük, çocuklarda dört haftadan daha uzun süreyle öksürüğün devam 
etmesi olarak tanımlanmaktadır. Kronik öksürüğün tanısı için detaylı öykü, fizik 
muayene, göğüs radyografisi ve çocuğun yaşı uygun ise spirometre yapılmalıdır. 
Gerekli hastalarda yapılacak ileri tetkikler tanıda yardımcıdır.
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Bölüm 6

ÇOCUKLARDA ANAFİLAKSİ TANI VE TEDAVİSİ

Tuba İŞCAN1

TANIM

Anafilaksi terimi ilk olarak 1901 yılında Charles Richet ve Paul Portier tarafından 
tanımlanmış olup Yunanca’da “ana” karşı, zıt anlamına gelmekte iken “phylaxis” 
koruma anlamına gelmektedir (1). İlerleyen süreçlerde 1945 yılına gelindiğinde 
Robert Cook anafilaksiyi “insan veya deney hayvanlarında özel veya belirli bir 
immünolojik tipte indüklenmiş protein (veya hapten) duyarlılığı” olarak tanımladı 
ve bu tanımlamadan sonra allerjinin bir alt bölümü olarak kabul edildi (2).

Anafilaksi hayatı tehdit edecek ciddilikte, ani başlangıçlı, ölüme sebep olabilecek 
bir sistemik alerjik reaksiyondur (3). Bu yüzden anafilaksinin nedenlerini anlayıp 
tedavide hızlı davranmak önem kazanmaktadır.

EPİDEMİYOLOJİ

Son yıllarda allerji vakalarında görülen artış göz önünde bulundurulduğunda 
anafilaksi vakalarında da artış gözlemlenmektedir. 2009 yılında Avustralya’da 
yapılan bir çalışmada besin ilişkili anafilaktik şoklarda %350 oranında artış tespit 
edilirken, ilaç ilişkili anafilaktik şoklarda %150 artış tespit edilmiştir (4).

Anafilaksi geçiren hastaların tanı, takip ve tedavilerinde risk faktörlerin 
bilmek çok önemlidir. Yaşa göre anafilaksi nedenleri değişmekle birlikte pediatrik 
popülasyonda besin ilişkili anafilaksiler en sık görülenlerdir. Besin ilişkili 
anafilaksileri ilaçlar ve böcek zehirlenmeleri izlemektedir.

ANAFİLAKSİ NEDENLERİ

Çocukluk çağının en sık görülen anafilaksi nedenlerinden biri olan besin allerjisi 
en çok süt, yumurta, yer fıstığı, susam, deniz ürünlerine karşı olmaktadır. Bu allerji 
etkenleri bölgesel olarak değişiklik gösterebilmektedir. Örneğin Uzak Doğu’da en 
sık pirinç allerjisi görülürken Orta Doğu’da susam allerjisi daha sık görülmektedir. 
1 Uzm. Dr., Yalova Devlet Hastanesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Kliniği, drtubaiscan@gmail.com, 
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Bölüm 7

ÇOCUKLUK ÇAĞI ZEHİRLENMELERİ

 Cem KURT1

GİRİŞ

Çocukluk çağı zehirlenmeleri ülkemizde acile başvurularda önemli yer almaktadır. 
Acil başvurularında önemli bir iş yükü oluşturmaktadır. Toksisiteler çocukluk 
döneminde önemli bir toplum sağlığı sorunudur.(1) Vücuda girdikten sonra 
toksik etkilere sebep olan organizmaya zarar veren ve mortaliteye sebep olabilecek 
inhale, ağız yolu, absorbe olması ve zerk edilme yoluyla alınan ajanlardır. Toksisite 
özellikle kimya endüstrisinde ve bitkisel ilaçlamada kullanılan bazı toksinler, 
ilaçlar ve temizlik malzemeleri ile olur.(2) 2006-2010 yılları arasında Çukurova 
bölgesinde zehirlenme vakalarında yapılan retro spektif analizde ve farklı 
çalışmalarda en sık zehirlenme etkeni içinde ilaçlar ilk sırayı almıştır. (3) Farklı 
çalışmalarda inhale ajanlara maruziyet ve temizlik ajanları ile zehirlenmeler 
dikkat çekmektedir.

 1960’lı yıllardan önce kimyasal ajanlar zehirlenmelerde öncelikliyken ilaç 
endüstrisinin gelişmesi ve ilaçlara ulaşımın kolay olması sebebi ile ilaçlara bağlı 
zehirlenmelerde ciddi artış yaşanmaktadır.(4) Geri kalmış ve ilaçlara ulaşımın 
zor olduğu coğrafik bölgelerde farklı kimyasallar ile oluşan zehirlenmeler ilk 
sıradadır. Hindistan gibi ülkeler örnek olarak gösterildiğinde petrokimyasal 
ürünlere bağlı zehirlenmelerin ilaç zehirlenmelerinin önüne geçtiği görülür. 
Zehrin toplumda farklı amaçlarla günlük hayatta kullanılma sıklığı, sosyokültürel 
sınıf, ilaca ulaşımın kolay olduğu toplumlar zehirlenme etiyolojisinde sıralamayı 
belirlemektedir. Gelişmiş toplumlarda akılcı ilaç kullanımı ve ilaç kullanımının 
kontrolü ilaca ulaşmayı kısıtlamakta ve riskli yaş grubu olan çocukların ilaca 
maruz kalmasını engellemektedir. Ülkemizde ilaç ilişkili zehirlenmelerin sayısını 
azaltmak için akılcı ilaç kullanımın yaygınlaşması, sağlık çalışanları ve toplumun 
bu konuda eğitilmesi gerekmektedir.

1 Uzm. Dr., İskenderun Devlet Hastanesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Kliniği, drcemkurt@hotmail.com, 
ORCID ID: 0009-0001-5389-1762
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mantar zehirlenmesi vardır. Siklopeptid grubu genelde karaciğer fonksiyonlarını 
ektikler, ibotenik asit sinir sistemi bulguları verir ve son olarak muskarin içerenler 
kolinerjik belirtiler verir. Çoğunluğu destek tedavisi ve semtomatik tedavi ile 
düzelir.
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Bölüm 8

PUBERTE BAŞLAMA YAŞI – SECULAR TREND 
(YÜZYILIN EĞİLİMİ)

Eren GÜZELOĞLU1

Büşra Nükhet PEHLİVANOĞLU2

Belen ATEŞ3

GİRİŞ

Puberte başlama yaşı toplumlar arasında farklılıklar göstermektedir. Genetik 
ve etnik özellikler yanında coğrafi durum, beslenme durumu gibi çevresel 
faktörlerin de puberte başlama yaşını etkilediği bilinmektedir. 19. yüzyıldan 
sonra enfeksiyonlar ve beslenme durumu ile bilgilerin güncellenmesi ile birlikte 
çocukların daha iyi beslendiği, enfeksiyonlardan korunduğu kabul edilmektedir. 
Sonuç olarak çocukların daha iyi bir büyüme gösterdiği bilinmektedir. Yirminci 
yüzyılda bu süreç en belirgin şekilde gözlendiği için bu durum yüzyılın eğilimi 
(secular trend) olarak adlandırılmıştır. Yüzyılın eğilimi büyümenin yanı sıra 
puberte başlama yaşını da etkilemiştir. Özellikle son 20 yılda, pubertenin daha 
erken başlamasına yönelik açık bir seküler trend olduğu düşünülmektedir.1,2

Puberte başlangıcının, fetal yaşam ve doğum sonrası erken dönemde meydana 
gelen süreçlerle güçlü bir şekilde bağlı olduğu kabul edilmektedir. Bu yüzden, bu 
kritik gelişim dönemlerinde Endokrin bozucu kimyasallar(EDC’s) gibi çevresel 
kirleticilere maruziyetin puberte başlangıç yaşını etkilediği düşünülmektedir. 
Endokrin bozuculara maruziyetin insanlardaki etkisi şüphelidir. Erken ergenlik 
ve geç ergenliğin her ikisine de neden olabileceği öngörülmektedir. EDC’lerin 
üreme homeostazını programladığı ve düzenlediği hipotalamus düzeyinde 
nöroendokrin mekanizmaları etkilediği, ayrıca gonadlar veya meme bezi üzerinde 
periferik etkilerinin olduğu düşünülmektedir.3

1 Uzm. Dr., Sağlık Bilimleri Üniversitesi Prof. Dr. Cemil Taşcıoğlu Şehir Hastanesi, Çocuk Sağlığı ve 
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verilerine göre, kız çocuklarında menarş yaşının azaldığı gözlenmektedir. 
Özellikle gelişmiş ülkelerdeki beslenme ve yaşam tarzının puberte yaşını etkilediği 
görülmektedir. Genel olarak puberte başlangıç yaşında seküler bir eğilimin var 
olduğunu söylemek zordur. Puberte başlangıç yaşı üzerine, çok merkezli güncel 
çalışmaların yapılmasının gerekli olduğu gözlenmektedir.
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Bölüm 9

BASİT ÜRİNER SİSTEM ENFEKSİYONLARINDA 
GÜNCEL TEMEL YAKLAŞIM

Büşra Nükhet PEHLİVANOĞLU1

Eren GÜZELOĞLU2

Belen ATEŞ3

Aysimin AKÇAKAYA KORAMAN4

GİRİŞ

Üriner sistem enfeksiyonları (ÜSE) pediatrik popülasyonun en yaygın 
görülen bakteriyel enfeksiyonlardır. 1 ÜSE görülme sıklığı yaş ve cinsiyete göre 
değişmektedir. Erkek cinsiyet için en yüksek oran %5.3 ile yaşamın ilk 6 ayında 
görülürken bu oran yaşla birlikte azalır ve 1-6 yaş aralığında %2 civarında 
seyreder. Kız cinsiyet için yaşamın ilk 6 ayında bu oran %2 olmakla beraber 
sonraki dönemde artar ve 1-6 yaş aralığında %11 civarında seyreder. 2,3

Üriner sistem enfeksiyonlarının yaklaşık %85-90 oranında sebebi Escherichia 
Coli (E.coli) patojeni olarak bildirilmektedir. Diğer başlıca patojenler ise Klebsiella, 
Proteus, Enterococcus ve Pseudomonas olarak belirlenmiştir. 4–6

Üriner sistem enfeksiyonlarının tekrarlanması sonucunda ilerleyen dönemlerde 
çocuklarda kan basıncı yüksekliği, gelişme geriliği ve renal skar gibi morbiditeler 
görülebilmektedir. Bu nedenle erken tanı ve uygun tedavi başlanması önem arz 
etmektedir. 7

NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence ) kılavuzu 24 
saatin üstünde ≥38°C nedeni aydınlatılamamış ateşi olan yenidoğan ve çocukların 
hepsinde ÜSE düşünülmesi gerektiğini vurgulamıştır. Özellikle infantlarda 
ateş, letarji, karın ağrısı, beslenememe, halsizlik ve büyüme gelişme geriliği gibi 
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