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OZET

COCUK ACILDEN CERRAHI BOLUMLERE DANISILAN HASTALARIN
DEGERLENDIRILMESI

DR. AYSE GUL ZAIMOGLU
UZMANLIK TEZi, KONYA, 2020

Amag: Cocuk acilden cerrahi boliimlere konsiilte edilen hastalarin incelenmesi ve
konsiiltasyon isleyisinin etkinliginin degerlendirilmesi bu arastirmanin amacin

olusturmaktadir.

Yontem: Bu arastirma, neden-sonug iliskilerini ortaya koymay1 amaglayan olgu
kontrol tipi, sonug¢-neden odakli zaman iligkisine goére siniflandirilan gegcmise doniik
retrospektif kohort tipi bir arastirmadir. Arastirma 01/01/2019-31/12/2019 tarihleri arasinda
Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Cocuk Acil Kliniginde yapilmustir.
Arastirmaya dahil edilen 0-18 yas grubu hastalar cinsiyet, yas, tani, konsiiltasyon sonucu,
konsiiltasyon yanitlanma siiresine gore incelenmistir. Necmettin Erbakan Universitesi
Meram Tip Fakiiltesi Ila¢ ve Tibbi Cihaz Dis1 Arastirma Etik Kurulundan gerekli izinler
alindiktan sonra hastalara ait bilgiler arastirmaya doniik parametreler baz alinarak hastane

otomasyon sistemlerinden elde edilmis olup 1230 hasta iizerinde yiriitilmistiir.

Bulgular: Hastalarin %43,5’1 kiz %56,5’1 erkektir. Yas ortalamas1 7, yas araliklari
0-5 yas %49,8 6-10 yas %22,9 11 yas ve lizeri %27,3 tiir. Konsiiltasyon yanitlanma siiresi
ortalama altmus iki dakikadir. Cinsiyet degiskeni ile cerrahi birim iligkisi istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Yas degiskeni ile konsiiltasyon sonucu ve cerrahi birimler iliskisi

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Sonug: Cerrahi birimlere konsiilte edilen hastalarin tanilari ve konsiiltasyon
sonuglar1 birbiriyle uyumlu ¢ikmistir. Bununla beraber konsiiltasyon yanitlama siiresi
olduk¢a yiiksek bulunmustur. Cocuk acil servisine basvuran hastalarin konsiiltasyon

yanitlama siirelerinin diisiiriilmesi tedavi kalitesini artiracaktir.

Anahtar Kelimeler: Cocuk Acil, Cerrahi B6liim, Danisilan Hastalar



ABSTRACT

EVALUATION OF PATIENTS CONSULTED TO SURGICAL DEPARTMENTS
IN PEDIATRIC EMERGENCY UNIT

DR. AYSE GUL ZAIMOGLU
DISSERTATION, KONYA, 2020

Objective: The aim of this study is to examine the patients consulted from the
children's emergency department to the surgical departments and to evaluate the

effectiveness of the consultation.

Method: This research is a retrospective cohort type study classified according to
the case control type, outcome-cause oriented time relationship, which aims to identify cause
and effect relationships. The research was conducted between 01/01/2019 -31/12/2019 at
Necmettin Erbakan University Meram Medical Faculty Children's Emergency Clinic. 0-18
age group patients included in the study were examined according to gender, age, diagnosis,
consultation result, consultation response time. After obtaining the necessary permissions
from Necmettin Erbakan University Meram Medical School Drug and Non-Medical Device
Research Ethics Committee, patient information was obtained from hospital automation

systems based on research parameters and it conducted on 1230 patients.

Results: 43,5% of the patients were girls and %56,5 were boys. Average age 7, age
ranges 0-5 years %49,8, 6-10 years %22,9, 11 years and over %27,3. The time of
consultation response is an average of sixty two minutes. Gender variable and surgical unit
relationship were found to be statistically significant. The relationship between age and
consultation result, surgical units was found to be statistically significant.

Conculision: The diagnoses and the results of the consultation with the surgical units
were compatible with each other. However the time of consultation response is highly long.
Reducing the consultation response time of patients that admitted to the children's

emergency department will improve the quality of treatment.

Keywords: Pediatric Emergency, Surgical Department, Consulted Patients
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1. GIRIS ve AMAC

Acil servisler yedi giin yirmi dort saat kesintisiz saglik hizmeti sunan birimlerdir.
Acil servisler genellikle birbirinden farkli sikayetleri olan bir¢ok hastaya hizmet vermektedir
ve bu hastalarin tamaminin tibben acil miidahale gerektirmedigi bilinmektedir (Cakmake1
ve ark 1995). Acil servislerde hasta bakimindan sorumlu olan g¢alisanlarin acil miidahale
yapilmasi, hastalarin mevcut veya ani gelisen, fiziksel, psikolojik problemlerinin

degerlendirilmesi gibi rolleri ve islevleri bulunmaktadir (Celik 2013).

Cocuk acil servislerine bagvuran hasta sayis1 her gecen giin artmaktadir. Bununla
birlikte sinirli kaynaklara ve zamana sahip olan acil servislerde, kritik hastalara zamaninda
tan1 konulup uygun tedavi ile erken miidahale edilmesi olduk¢a 6nemlidir. Ancak kritik
hastalarin belirlenmesi ya da yatig gerektirecek hastalarin kisa bir siirede tespit edilmesi her
zaman kolay degildir. Bu nedenle yatmasi gereken hastalarin dogru tespiti ve verilmesi
gereken tedaviye en kisa siirede ulagsmasi icin hekimin hasta hakkinda daha fazla bilgiye
ihtiyac1 olabilmektedir. Bu sorunun giderilmesinde son yillarda Acil Gézlem Uniteleri,
cocuk acil servislerinde 6nemli bir tedavi alani haline gelmistir (Mace 2016). Gozlem
tiniteleri, hastaneye yatis gerekliligini belirlemek i¢in hastalarin belirli bir siire boyunca
tedavi gordiikleri veya gozlendikleri 6zel alanlardir. Bu birimler acil servis igerisinde
belirlenmis 6zel bir alanda, normal acil servis ziyaretlerinden daha uzun; ancak hastaneye
yatig siiresinden daha kisa bir siire igerisinde tedavi imkami saglamaktadir. Cocuk acil
servisine basvuran ¢ok sayida hasta arasinda bir kisim hastalarin tedavi sonrasi acilden
taburculugu yapilirken, bir kisim hastalar ise ¢ocuk acil gézlem odasina ve/veya servislere
yatirilmaktadir. Bazi hastalarin hastaneye yatirilmasina bagvuru sirasinda karar verilirken,
bazilar1 da tetkik ve tedavi sonrasi yatirilmaktadir. Bu nedenle ¢ocuk acil gézlem odalari bu
karar1 verme asamasinda hastalarin bir siire izlenmesi, baslangi¢ tedavisinin uygulanmasi ve
sonrasinda daha uzun siireli hastaneye yatis karar1 verilmesi i¢in kullanilan alanlardir. Acil
servislere bagvuran hastalarin olusturdugu yogunluk tiim diinyada bir halk sagligi sorunu
haline gelmektedir (Egdell ve ark 2008). Ulkemizde de acil servislere bagvuran hasta sayisi
belirgin olarak artis gostermektedir. Miikerrer bagvurular acil servis kalabaligini artirarak
kalabaligin yol actig1 tiim sorunlara dolayl olarak katkida bulunmakta ve hasta ile doktorlar

agisindan tibbi ve hukuki sorunlara neden olmaktadir (Edwards ve ark 2009).
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Acil servislerdeki hasta takibi 24 saati gegmemelidir. Hasta ile ilgili tim kayitlarin
eksiksiz sekilde kaydedilmesi ileride olusabilecek adli problemlerde yol gosterici olacaktir.
Acil servis sorumlu hekimi 24 saat igerisinde kesin tanisi konulamamis veya yatis
endikasyonu belirlenememis hastalar ile yatis endikasyonu bulunan ve birden fazla klinigi
ilgilendiren hastalar1 degerlendirerek en uygun klinige yatis1 gerceklestirir ve ilgili klinik
sefini veya sorumlu uzman hekimi bilgilendirir. (Saghik Bakanligi 2009). Acil saglik
hizmetlerinin sunumunda hedef saglik hizmetlerine kolay ulasilabilirlik, erken miidahale,
hizl1 nakil, dogru tani1 ve tedavidir (Sampson 2004). Bu nedenle acil yardim ihtiyaci olan
kisilere sunulan hizmetlerden yararlanmasi ve kolay ulasabilmesi i¢in bazi ayricaliklar
sunulur. Saglanan bu ayricaliktan yararlanmanin temel kosulu kisinin durumunun acil
olmasidir. Acil saglik hizmetlerinin ilk basamagi olan ambulanslarin hedef kitlesi her zaman
hayati tehdit eden ciddi tibbi hastalig1 ya da yaralanmasi olanlardir. Fakat son yillarda birinci
basamak saglik hizmetleri tarafindan yonetilebilecek sikayetler i¢in ambulans kullanimi
giderek artmaktadir. Bunun yaninda acil sikayeti olmasina ragmen ambulans hizmetleri
kullanmayan hastalar da biiyiik bir grubu olusturur. Acil saglik hizmetleri ihtiyaci olanlardan
cok ihtiyaci olmayanlarin kullandig1 bir hizmet haline gelmistir (Booker ve ark 2017). Bu
hizmetlerin sunumunda hasta hakkinda bilgi sahibi olmanin kolay, ucuz ve muhtemelen en
onemli yolu vital bulgulara bakilmasidir. Hastanin durumu ve ciddiyeti agisindan oldukga
giivenilir veriler olan vital bulgularin dl¢iilmesi, kaydedilmesi ve yorumlanmasi siklikla
atlanmaktadirlar. Hastane Oncesi acil bakim i¢in aramalarin yaklasik %5-10’unu ¢ocuk

hastalar olusturmaktadir (Salmi ve ark 2018).

Gegmiste hekimler, kendisine bagvuran bir hastanin hemen hemen tiim ihtiyaglarina
tek basina cevap veriyor, giiniin tibbi sartlarina gdre hastasina yeterli gelebiliyor, hatta
hastasinin ilacin1 da bizzat kendisi hazirlayip ona verebiliyorlardi. Her gegen giin biiyiiyen
tibbi bilgi birikimi, tedavi segeneklerinin artmasi ve branglagmanin yayginlagmasi nedeniyle
glinlimiizde hasta bakimi, genis bir ekip calismasini gerektirmekte ve tanidan tedaviye tiim
basamaklar ilgili profesyoneller tarafindan adim adim yapilmaktadir. Bu siiregte hekimlerin
kendi uzmanlik alanlarimi kapsamayan durumlarla, hastalarin yonetiminde ilgili uzman
gorlisii alma ihtiyacinin gelismesi dogrultusunda, konsiiltasyon siireci gilinlimiiz tibbi
uygulamasinin ayrilmaz bir parcas1 olmustur (Elgioglu ve ark 2001). Ulkemizde yillik acil
basvuru sayisinin niifusumuzun cok iistiinde oldugu saptanmistir. Saglik sisteminde en
biiyiik hasta yiikiinii tastyan acil servislere bagvuran hasta sayisinin her gecen giin artmasi,

coklu disiplin yaklasimi gerektiren hasta bagvuru oranlarmin yiikselmesi, hasta ve hasta
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yakinlarinin giderek artan beklenti diizeyi gibi nedenler konsiiltasyon sayilarinda artis1 da
beraberinde getirmektedir. Acil servislerin gergin, kalabalik ve stresli ortami1 konsiiltasyon
siireci esnasinda hekimler arasinda iletisime ve isleyise dayali sorunlar yasanmasina sebep
olmaktadir. Yapilan ¢aligmalarda acil servise bagvuran hastalarin %20-40 gibi biiyiik bir
kismindan konsiiltasyon istendigi, konstiltasyonla ilgili yapilan hatalarin %70¢inin iletisim
yetersizliginden kaynaklandig1 tespit edilmistir (Woods ve ark 2008). Iletisime bagl
hatalarin temelinde ise standardizasyon eksikligi ve etkili iletisim kurulamamasi oldugu
saptanmistir. Konstliltasyonlardaki standardizasyon eksikligine bagli hatalarin hasta
mortalite-morbidite ve saglik harcamalarindaki artisa neden oldugu diistiniilmektedir (Chad
ve ark 2012). Ulkemizde konsiiltasyon isleyis siirecindeki kurallar ve konsiilte eden hekimin
uymas1 gereken mesleki ve etik kurallar 13 Ocak 1960 yilinda resmi gazetede yayinlanan
Tibbi Deontoloji Tiiziigi, Tiirk Tabipler Birliginin 10 Ekim 1998 tarihinde yapilan 47. genel
kurulu sonunda yaymladigi Hekimlik Meslek Etigi Bildirisi baz alinarak belirlenmistir.
Hastanelerde yiiriitiilen konsiiltasyon hizmetlerinin standardizasyonunun saglanmasi, isleyis
prosediiriinde sorumluluklarin belirlenmesi ve iyilestirme yolunda izlemlerin yapilmasi
amaci ile lokal konsiiltasyon uygulama yonergeleri olusturulmustur (Tibbi Deontoloji
Nizamnamesi 1960). Bu yonergeler temel olarak; Tibbi Deontoloji Nizamnamesinin 6, 13,
19, 24-30. maddelerine, Hekimlik Meslek Etigi Kurallarinin 16, 19 ve 25. maddelerine ve
Yatakli Tedavi Kurumlari isletme Yonetmeligi‘nin 42, 64 ve 65. maddelerine dayanilarak
hazirlanilmigtir. Tiim bu yonetmelik, yonerge ve kurallarla konsiiltasyon siirecinin yasal,
etik ve isleyis cergeveleri belirlenmis ancak telefonla veya yiiz yiize hekimler arasinda
gergeklestirilen konsiiltasyon konusmalarinin hangi kriterleri icerecegi, nasil bir siralama
izleyecegi gibi uygulama diizeyindeki detaylara yer verilmemistir. Ilgili alan yazisi
tarandiginda iilkemizde c¢ocuk acilden cerrahi boliimlere danisilan hastalarin
degerlendirilmesine iligskin bir ¢calismaya rastlanmamaistir. Bu nedenle ¢ocuk acilden cerrahi
boliimlere danisilan hastalarin incelenmesi ve konsiiltasyon isleyisinin etkinliginin

degerlendirilmesi bu arastirmanin amaci olarak belirlenmistir.
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2. GENEL BILGILER

Acil bakim kavrami, acil tibbi durum kavramui, acil servis ve ¢cocuk acil poliklinigi,
acil servise hasta kabulil ve triaj kavrami, Tiirkiye ve Diinya’da acil tibbi hizmetler, cocuk
hastalarin degerlendirilmesi, cerrahi birimlerlekonsiilte edilen hastaliklara iliskin bilgiler bu

boliimde yer almaktadir.
2.1.Acil Bakim Kavrami

Acil bakim, “ani olarak hastalanan veya kazaya ugrayan kisiye en kisa zamanda, olay
yerinde, acil veya herhangi bir serviste ya da yogun bakimda cesitli arag-gere¢ ve tibbi
malzeme kullanilarak, bu konuda egitim almis kisiler tarafindan yapilan girisimler” olarak
tanimlanmaktadir. Baska bir tanima gore bireyin fiziksel ya da ruhsal yonden tehlike i¢cinde
bulunduguna inanilarak hasta ve ailesine gereksinim duydugu tibbi bakimin aninda
verilmesidir (Kuguoglu 2004). Saglik Bakanlig1 “Acil Saglik Hizmetleri Yonetmeligi” ne
gore ise acil bakim, “acil saglik hizmetleri konusunda 6zel egitim alan ekipler tarafindan,
tibbi ara¢ ve gereg destegi ile olay yerinde ve hastaneye nakil sirasinda verilen hizmetlerin
biitlinii” olarak ifade edilmektedir (Saglik Bakanligt 2000).Hastane Oncesinde
gerceklestirilen acil bakim, 112 acil servis tarafindan ambulansla olay yerine miidahale
edilmesi, personel tarafindan tedavi ve triyaj yapilmasi ve ambulans ve/veya hava ambulansi
yoluyla bir bakim tesisine transfer yapilmasi da dahil olmak iizere bir dizi ilgili faaliyeti
kapsar. Acil bakim, ayn1 zamanda hastane acil servisleri, travma merkezleri, yogun bakim
hizmetleri ve birimler arasi1 transferi de igcermektedir (Institute of Medicine of The National
Academies 2006).

2.2.Acil Tibbi Durum Kavrami

Acil tibbi durum; beklenmedik bir anda karsi karsiya kalinan hastalik, kaza,
yaralanma durumlarinda gerekli tibbi miidahalenin hizli bir sekilde yapilmamasi veya
gecikmesi durumunda morbidite ve mortalite riskinin arttigi durumlardir. Acil tibbi durum
Amerikan Acil Doktorlar Birligi’'ne gore hasta tarafindan belirlenir. Acil hasta oldugunu
diistinen herkes acil servise bagvurabilir ve acil hasta kabul edilip ona gére miidahale
edilmelidir (Physicians 1986). Tiirkiye'de Sosyal Giivenlik Kurumunun yayinladigi Saglik
Uygulama Tebligi’ne gore; acil tibbi durum, ani gelisen hastalik, kaza, yaralanma ve benzeri

durumlarda olayin meydana gelmesini takip eden ilk 24 saat i¢cinde tibbi miidahale gerektiren
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durumlar ile ivedilikle tibbi miidahale yapilmadig1 veya baska bir saglik kurulusuna nakli
halinde, hayatin ve/veya saglik biitiinliigliniin kaybedilme riskinin dogacagi kabul edilen

durumlar olarak tanimlanmistir (Saglik Bakanligi 2009).
2.3.Acil Servis ve Cocuk Acil Poliklinigi

Acil servisler gece-giindiiz kesintisiz hizmet veren, acil hasta ve yaralilarin
karsilanarak ilk tibbi miidahale ve bakimlarinin yapildig1 birimlerdir. Ozel ve kamu tiim
saglik kuruluslari; kendilerine bagvuran veya ambulans ve sevkle getirilen tiim acil hastalar1
kabul etmek zorundadir. Saglik giivencesi, 6deme giicii varlig1 hasta kabul edilmesi i¢in
kriter degildir. Ayrica acil servisler 112 acil ambulanslar ile getirilecek hastalar igin acil
servislerini hazirlamak, ilk degerlendirme ve gerekli olan tibbi miidahaleyi yapmak ve
hastanin stabilizasyonu saglamaktan sorumludur. (Saglik Bakanligi 2009). Tim acil
hastalarin yaklasik %30’unu cocuk aciller olusturur. Acil c¢ocuk hastaliklar1 hakkinda
egitimli ve tecriibeli hekimlerce degerlendirilerek tedavilerinin yapilmast ¢ocuklarin en
dogal haklardir. Tiirkiye’de Cocuk Acil Bilim Dali resmi olarak ancak 2009 yilinda yan dal
olarak kabul edilmistir. 2011 yilinda ise Yan Dal Uzmanlik Sinavi ile Cocuk Acil yan dal
asistan1 almaya baglamistir (Anil 2016).

Acil servis, acil tibbi durumdaki hastalara 24 saat kesintisiz acil tibbi bakimin
uygulandigi bolimlerdir. Acil servisler beklenmedik hastalik ve yaralanma ile karsilagsan
hastalarin degerlendirilerek hizli bakinin, hasta stabilizasyonunun, tedavinin yapildig1 ve
gerekirse hastalarin ileri merkeze sevkinin yapildig1 alanlar olarak tanimlanmistir (Tintinalli
1996). Ulkemizde, "yatakli saglik tesislerinde sunulmakta olan acil servis hizmetlerinin
glinlimiiz ihtiyac ve beklentilerine uygun olarak gelistirilmesi maksadiyla, acil servislerin
personel ve hizmet sartlari, fiziki sartlari, ulasim, her tiirlii malzeme ve tibbi teknolojik
imkanlar1 bakimindan asgari standartlarini belirlemek, 112 Acil Saghik Hizmetleri ile etkin
bir koordinasyon saglamak, acil servisleri yatakli saglik tesisinin statiisli, hizmetin
yogunlugu ve hizmet verdigi bolgenin sartlarmma gore derecelendirerek yeniden
yapilandirilmalarint saglamak ve bu birimlerde yiiriitiilecek nobet hizmetlerine iliskin
uygulama usul ve esaslar", Saglik Bakanligi tarafindan hazirlanan "Yatakli Saghk
Tesislerinde Acil Servis Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslari Hakkinda Teblig" ile
belirlenmistir (Saglik Bakanligi 2009).

Acil servisler, saglik hizmeti sunan kamu kurum ve kuruluslari ile 6zel kuruluslar

tarafindan isletilen yatakli saglik tesisleri biinyesinde yer alan birimler olarak
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tanimlanmaktadir. Hastalarin yasamini tehdit eden durumlarda hastalara acil miidahalelerin
gerceklestirildigi alanlar olarak bilinen acil servisler giiniin 24 saati hastalara hizmet vermesi
nedeniyle 6zellesmis birimler arasindadir (Mollaoglu ve Celik 2016). Modern anlamda acil
servislerin gelismesinin temelinde savas alanlarinda yarali askerlere uygulanan acil
miidahaleler yer almaktadir. Hastane oncesi bakimin fikir onciisii olarak bilinen Baron
Larrey, vyarali askerlerin savas alanindan tibbi hizmetlerin verildigi merkezlere
ambulanslarla tasinmasini saglayan sistematik bir yaklasim gelistirmistir. Ilerleyen
donemlerde teknolojideki gelismelerin artmasi ve acil saglik hizmetlerindeki gelismeler ile
birlikte hastalarin acil servislere getirilmesi mortalite oranimin diismesini saglamistir
(Avegno ve Elder 2013). Solunum problemi olan, hemorajik soktaki ve kardiyak arrest gibi
hayati tehdit eden durumlar nedeniyle acil servise bagvuru yapan hastalar i¢in alinan kararlar
ve bakim siireci, acil servisteki hizmetlerin hizina ve bu hizmetlerin kalitesine bagli olarak

hastanin durumunu etkilemektedir (Institute of Medicine of The National Academies 2006).

Cocuk acil poliklinikleri genis bir hasta potansiyeline hizmet vermektedir. Cocuklar,
acil servislere bagvuran tiim hastalarin yaklasik tigte birini olusturur. Cocuk acil hastalarinin
en temel Ozelligi yasamsal bulgularmin glivende olmayis1 ve hastalik seyrinin 6nceden
kestirilemeyisidir. Cocukluk yas grubunda toplam mortalitenin %80'inden fazlasi ani gelisen
acil durumlara baglhdir. Bu yiizden yiiksek riskli hastalarin erken taninmasinin ¢ocuklarda
morbidite ve mortaliteyi onemli oranda azaltmasi beklenmektedir. Bu da acil servislere
bagvuran c¢ocuk hastalarin tiim yakinmalarinin ¢ok 1iyi irdelenmesi gerektigini
gostermektedir (Ruddy 2002). Acil bakim gereksinimi olan gocuklarda; acil tibbi yardim
gerektiren yiiksek ve inat¢i ates, siddetli enfeksiyonlar, solunum sikintisi/yetersizligi,
siddetli agr1, dehidratasyon, nobetler, siddetli allerjik reaksiyonlar goriilebilmektedir. Ayrica
kirik, ¢ikik, burkulma, kafa travmasi, trafik kazalari, diismeler, yanik, astim, diyabet, orak
hiicreli anemi, dogumsal ve/veya metabolik hastaliklarin ciddi komplikasyonlari,
zehirlenmeler, 1sirik-sokmalar gibi nedenler de gocuk acil polikliniklerine baslica bagvuru
sebebidir. Ulkemiz gz oniine alindiginda; iiniversite hastaneleri disindaki hastanelerin
biiyiik ¢ogunlugunda ¢ocuk hastalarin degerlendirilmesine yonelik ¢ocuk acil poliklinikleri
bulunmadigindan, ¢ocuk acil vakalari eriskin acil polikliniklerinde bakilmaktadir. Universite
hastanelerinin biiyiik ¢ogunlugunda ayri bir ¢ocuk acil bolimii bulunmakta, geri kalan
tiniversite hastanelerinde ise eriskin acil poliklinigi i¢inde ayr1 bir pediatri ekibi tarafindan
cocuk acil vakalarina bakilmaktadir. Ulkemizde oldugu gibi Diinya’da da ¢ocuk acillerin

biiylik ¢cogunlugunda acil miidahale ve hizmet vermek icin “gerekli alanlar ve cihazlar”
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yeterli degildir. Ingiltere’de ve Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan ¢alismalarda, tiim
sartlar1 yerine getiren acillerin oran1 %6 olarak, sartlarin yaklasik %85’ini yerine getiren

acillerin orani1 ise %50 civarinda bulunmustur (Oztiirk ve Giines 2004).

2.4. Acil Servise Hasta Kabulii ve Triaj Kavram

Amerikan Acil Doktorlar1 Birligi, hastalarin aciliyetlerini kendilerinin belirlemesi ve
acil servislere bagvuran tiim hastalarin kabul edilip doktor tarafindan degerlendirilmeleri
gerektigini ifade etmektedir (Schneider 1998). Ulkemizde de Saglik Bakanligi'nin 2009
yilinda yayinladigi "Yatakli Saglik Tesislerinde Acil Servis Hizmetlerinin Uygulama Usul
ve Esaslar1 Hakkinda Teblig" hiikiimlerine gore acil servislere bagvuran tiim acil vakalarin
kabul edilmesi istenmektedir (Saglik Bakanligi 2009). Acil servise bagvuran her hastanin
basvurur bagvurmaz hekim tarafindan kapsamli olarak degerlendirilmesi miimkiin olmadig1
icin hastalar1 aciliyetlerine gore ayirmak mecburi bir uygulama olarak goriilmektedir.
Hastalar1 aciliyetlerine gére ayirma islemine triyaj denmektedir (FitzGerald ve ark 2010).
Triyaj kelime anlami olarak, “simiflamak, ayiklamak” anlamina gelmekte ve acil servislerde
uygulanma sekli “Acil Tibbi Triyaj” (ATT) olarak tanimlanmaktadir. Triaj, 6zellikle kritik
hastalarin hizli taninmasi i¢in kullanilan ve hastalar i¢in giivenli bekleme siiresi saglayan bir
sistemdir. Cocuk hastalarin triajinda Amerikan Cocuk Akademisi tarafindan oncelikli
degerlendirme olarak Cocuk Degerlendirme Ucgeni (CDU) onerilmektedir. (Fuda ve
Immekus 2006).

Ulkemizde acil servisler hasta kapasitesi, vakalarin dzelligi ve branslara gore agirlikls
orani, fiziki kosullar, malzeme durumu, tibbi donanim ve personelin niteligi, hizmet verilen
bolgenin 6zellikleri, konumu, biinyesinde faaliyet gosterdigi saglik tesisinin statiisiine gore
I, II. ve III. Seviye olarak seviyelendirilir. Acil servislerin seviyelerine gore tanimlari,
seviyelerine uygun olan bulundurulmasi gereken birim ve alanlar, bunlarin asgari
genislikleri, verilecek hizmetin kapsami, asgari yatak ve personel standardi, tibbi cihaz ve
donanimin asgari standartlari, zorunlu asgari ilag listesi, bulundurulmasi gereken birim ve
alanlar Saglik Bakanligi tarafindan olusturulan “Yatakli Saglik Tesislerinde Acil Servis
Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslar1 Hakkinda Teblig” ile diizenlenmistir (Yatakli
Saglik Tesislerinde Acil Servis Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslar1 Hakkinda Teblig
2020).
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2.5.Tiirkiye ve Diinya’da Acil Tibbi Hizmetler

Bir¢ok iilkenin i¢inde oldugu biiyiik savaslarda, yaralilarin kurtarilmasi i¢in cephe
gerisine gonderilmesiyle acil yardim ve bakim hizmetlerinin dnemli bir ilerleme kaydettigi
goriilmektedir. Tarihte ilk ambulans1 1487°de Malaga Kusatmasi sirasinda Ispanyol ordusu
kullanmistir (Robbins 2005). 1795°de Prusya Seferi’nde, yaralilarin savas alanindan
cerrahlara sevk edilmesinde ucan ambulans denilen at arabalar1 kullanilmistir. Ilk sivil
ambulans orgiitii 1877 de Ingiltere’nin Londra sehrinde kurulmustur. Ayni yil acil yardim
teskilat1 kurulmus ve 7 y1l sonra sertifika vermeye baglamistir. 1906’de ilk motorlu ambulans
Alman’lar tarafindan kullanilmistir (Akyolcu 2007). 1970’lerde Philadelphia Cocuk
Hastanesi’nde ¢ocuk acilden sorumlu bir hekim gorevlendirmistir. 1976 yilinda ise ABD’nin
Ohio eyaletinde, ambulanslarda paramediklerin bulunmasi bir standart olarak kabul
gdrmiistiir. 1979°da Diinya Saglik Orgiitii’niin Fransa’da yaptig1 toplantida halkn ilk yardim
egitimi almalart igin tesvik edilmesi, doktorlarin ambulanslarin denetiminde etkin rol
almalariin yararli olacagi, ambulans donanimlart i¢in uluslararasi standartlarin
belirlenmesi, acil tibbi hizmetler i¢in ¢agri sistemi ve bu sistem i¢in iicretsiz aranabilen 6zel
telefon numarasinin gerekliligi gibi goriisler bildirilmistir (Erdemir 2006). 1985°de ABD’de
cocuk acil servis hizmetleri i¢in 6nemli bir adim atilmis ‘Cocuklar i¢in Acil Tibbi Hizmetler’
yasast ile egitim ve donamimlar ¢ocuk hastalara uygun sekilde diizenlenmistir. 1992
senesinde ABD’de Cocuk Acil Tip resmi bir yan dal olarak kabul edilmistir (Cocuk Acil Tip
ve Yogun Bakim Dernegi 2020).

Gliniimiizde acil durum numarasi 112, Avrupa Birligi tim iiye devletleri,
Arnavutluk, Giircistan, Moldova, izlanda, Karadag, Norveg, Sirbistan, Isvicre ve Tiirkiye’de
kullanilmaktadir ve ticretsizdir. Giiniimiizde ABD’de 9-1-1 aramast i¢in {icret alinmaktadir
ve her y1l 9-1-1'e yaklagik 240 milyon ¢agr1 yapilmaktadir. Osmanli Devleti zaman1 Cenevre
Soézlesmesi geregi 1867°de “Mecruhin ve Marday1r Askeriyeye Imdat ve Muavenat”
(Yaralilarn1 ve Askeri Esirleri Kurtarma ve Yardim Dernegi) kurulmustur. Padisah
Abdiilhamit daha sonra bu dernege baskanlik yaparak adini “Osmanli Hilali Ahmer
Cemiyeti” olarak degistirmistir. 1907°de Kizilhag¢ toplantisinda, Hilali Ahmer Cemiyeti
Kizilhag tiyeligine kabul edilmistir (Akyolcu 2007). 1899 senesinde {ilkemizin ilk ¢ocuk
hastanesi Padigsah Il. Abdulhamit’in kizinin kuspalazindan 6lmesinin ardindan Hamidiye
(Sisli) Etfal Hastanesi kurulmustur. (Ozlii 2017) 1911-1912 yillarinda Italyanlarla

Trablusgarp’ta yapilan savasta, develerle cephelerden hasta ve yarali tasindigi ve ayni
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donemde i¢inde rontgen cihazlari bulunan ambulanslarin kullanildigr bildirilmektedir.
Cumhuriyetten sonra 1930 yilinda Umumi Hifzissthha Kanunu’yla, ilk tibbi imdat ve yardim
teskilatinin kurulmasi gorevi belediyelere verilmistir. Aynmi1 kanun ile belediyeler hastane,
dispanser, dogum evleri kurmak tizere gorevlendirilmistir. 1980 yilinda Tiirkiye nin ilk
cocuk acili Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi Hastaliklar1 Anabilim Dali
biinyesinde kurulmustur. (Cevik 2016). 1985 yilinda Ankara Numune Hastanesinde kurulan
“Hizir Acil Servis” ile iilkemizde acil saglik ambulans hizmetlerine baslanmistir. 1986
yilinda Ankara, Istanbul ve izmir’de “077 Hizir Acil Servisi” kurulmustur ve daha ¢ok hasta

tasimaciligr seklinde hizmet verilmistir (Erdemir 2006).
2.6.Cocuk Hastalarin Degerlendirilmesi

Cocuk degerlendirme iiggeni ekipman gerektirmeyen ve gerceklestirilmesi saniyeler
siiren yalnizca gorsel ve isitsel ipuglarini kullanarak hizli, global bir degerlendirme saglar.
CDU gériiniim, solunum, dolasimin degerlendirildigi ilk muayenedir. Akut hastaliklara ait
¢ogu bulgu ¢ocugun uyaranlara verdigi cevap gozlenerek belirlenebilir (Kliegman ve ark
2016). Azalmis kas tonusu Onemli bir hastalifi isaret ediyor olabilir. Iletisim
degerlendirmesinde ¢ocugun oyuncak veya herhangi bir nesneyle ilgilenmesi beklenen bir
durumdur. Normal bir ¢ocuk muayene olmak istemeyebilir. Cevreye ilgisizlik ve yabanciya
tepkisizlik ciddi bir hastaligi gosteriyor olabilir. Yakini tarafindan avutulabilir bir ¢ocuk
hakkinda daha az endise uyanir. Giiclii ve sesli aglama iyiye, zayif sesle aglama ise kotiiye
isaret ediyor olabilir. Hipoksi ve sokun ilk belirtisi huzursuzluk olabilir. Uyku hali olan bir
cocugun oksijen saturasyonu diisiik ve kan karbodioksit seviyesi yiikselmis olabilecegi gibi
muayene sirasinda uyku saatinde oldugu icin uyandirildiginda g¢evreye tepkisiz olabilir.
Solunum isi, ¢cocugun solunum durumunu, 6zellikle de ¢ocugun oksijenizasyon ve solunum
icin verdigi ¢abanin derecesini tanimlar (Horeczko ve ark 2013). Anormal solunum sesleri,
yardimci solunum kaslarinin kullanilmasi, burun kanadi solunumu, havayolunu acik tutmak
i¢cin hastanin belirli pozisyonda durmaya ¢aligsmasi solunum sikintisinin ve solunum isinin
arttiginin belirtileridir. Solunum sikintis1 ilerlerse giderek solunum sayisi azalir, solunum
diizensizlesir ve bu noktada miidahale edilmeyen hastada solunum arresti gelisir. Cildin
dolasimi viicuttaki kanin genel perfiizyonunu yansitir. Kan kaybi, sivi kayb1 veya venoz
tonustaki degisiklikler oldugunda, telafi edici mekanizmalar devreye girerek kani kalp ve
beyin gibi hayati organlara gonderirken cilt ve diger organlara kan akimi azalir. Solukluk,
siyanoz gibi cilt renginde ve cilt perfiizyonunda degisikliklere dikkat edilerek erken sok

belirtileri taninabilir. Hipokside de solukluk ve siyanoz gériilebilir. CDU ile acil miidahale
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ihtiyaci belirlendikten sonra diger muayenelere gecilir (Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim

Dernegi 2014).

Gorintm Solunum
* Tonus * Anormal havaveln seslan
*+ Etlrilagim * Anormal durug
v Avutulabilirlil * Cakilma Fatraksivon
v Gorinim balas * Burun kanadi solunumu
* Konusma'aglama * Bag zallama

Daolasim
¢+ Spolgunluk
* Alacalanma
* Sivanoz

* Kapillar dolum zamany

Sekil 2.1. Cocuk Degerlendirme Uggeni

Ates, enfeksiyon veya enfeksiyon disi sebeplerle viicut sicakliginin normal degerinin
tizerine ¢ikmasidir. Normal ortalama viicut sicakligi 37°C’dir. Genel olarak c¢ocuklarda
viicut sicakliginin 38 °C iizerinde olmasina ates denilir. Atesin derecesi, atesle orantisiz
tasikardi, tasipne ve hipotansiyon ciddi bir enfeksiyonu diisiindiiriir (Kliegman ve ark 2016).
Solunum sayis1 ve tipi mutlaka degerlendirilmelidir. Takipne solunum sikintisinin en sik
rastlanan bulgusudur fakat ates, aglama, kalp hastaliklari, metabolik asidozda da takipne
olabilir. Her bir derece ates yiikseldiginde kalp atim hizinda 10-20 atim/dk artig gozlenirken
(Uzun N 2007), soluk sayist 7-11 kadar artabilmektedir. Solunum sikintis1 genellikle
tasikardi ile birliktedir. Erken miidahale olmadigi takdirde kalp hiz1 giderek diiser ve sonugta
kardiak arrest goriilebilir. Oksijenizasyonu degerlendirmede nabiz oksimetresi bakilmasi
degerli bir bilgi verir. Nabiz oksimetresi invazif degildir ve hastayi siirekli izleme olanagi
verir. Kullanilan nabiz oksimetrelerinde giivenilir aralik %80 ile 100°dir. Saturasyon %80
altina diistiigiinde nabiz oksimetre ile hastanin takibi uygun degildir (Cocuk Acil Tip ve

Yogun Bakim Dernegi 2014). Tansiyon en uygun sekilde standart civali sfigmomanometre,
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stetoskop ve yasa uygun manson ile olgiiliir. Standardizasyon amaciyla oturur pozisyonda
(slit cocuklarinda yatar pozisyonda), sag koldan, kol kalp hizasinda ve en az bes dakika
dinlenme sonrasi {i¢ Ol¢lim yapilarak ortalamasi alinir. Dogru 6l¢im yapilabilmesi igin
mangon kesesinin (sisen kismi) eni orta kol ¢evresinin %40°1 olmal1 ve boyu ise kolun en az
%80’ini ¢evrelemelidir. Kalp hizi, kan basinci, solunum sayist yasa gore degismektedir.
Kapiller dolum zamani, tirnak yatagina basing uygulanip sonra basing serbest birakilir ve
renk doniisii igin gereken saniye sayisi olgtliir (Pickard ve ark 2011). Kapiller dolum zamani
2 saniye ve altidir (Default M ve ark 2008). Kapiller dolum zamani kardiyovaskiiler
fonksiyonlar1 degerlendirmede kullanilan bir parametredir. Hastanin biling durumunun
degerlendirilmesi norolojik degerlendirmenin temel taslarindan birisidir. Glasgow koma
skalas1 biling seviyelerini siniflandirabilmek, ortak dil kullanarak kusurlu ve eksik
degerlendirmelerin 6niine gegmek i¢in gelistirilmis bir puanlama sistemidir. Glasgow koma
skalas1 bebek, ¢ocuk ve erigkinlerde prognostik skorlama olarak onaylanmistir. Cocuklarda

yas gruplarina gére modifiye edilmistir (Sepit 2005).

2.7. Cerrahi Birimlere Konsiilte Edilen Hastaliklar

Cocuk acilden beyin ve sinir cerrahisi, g¢ocuk cerrahisi, gogiis cerrahisi, goz
hastaliklari, kadin hastaliklari, kalp ve damar cerrahisi, kulak burun bogaz (KBB), ortopedi,
plastik cerrahi ve {iiroloji birimlerine konsiilte edilen hastalara iligskin bilgiler asagida yer

almaktadir.
2.7.1. Beyin ve Sinir Cerrahi Birimi

Cocuk acilden beyin ve sinir cerrahisi birimine konsiilte edilen hastalardan

hidrosefali ve sant bozuklugu hastaliklarina iligkin bilgiler asagida yer almaktadir.
Hidrosefali

Hidrosefali birgok hastada yasam boyu siiren bir sorun olmasi, tedavide karsilasilan
giicliikler ve yiiksek komplikasyon oranlar1 ile onemli bir klinik sorun olusturmaktadir
(Korfal1 ve ark 2010). Pediatrik norosirurjide birgok hastaligin bulgusu hidrosefali oldugu
icin insidansini belirlemenin oldukca gii¢ oldugu belirtilmektedir. Ulkemizde hidrosefali
insidansina iligkin veriye rastlanmamakla birlikte literatiirde farkli {ilkelerde hidrosefali
insidans1 0.1-5/1000 arasinda oldugu goriilmektedir. Hidrosefalinin genel olarak insidansi
3-4/1000 olarak kabul edilmektedir (Ball ve Bindler 2003). Hidrosefalinin kelime anlami1

eski yunanca Hydro (su), ve Cephal (kafa) sdzciiklerinin birlesmesi sonucu ortaya ¢ikan kafa
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icinde su birikmesidir (Aronky 1993). Hidrosefali tek bir patolojik tablo ya da iyi
tanimlanmis hastalik siireci olmaktan ¢ok ortak 6zelligi beyin omurilik sivis1 (BOS) salinim
ve emilimindeki dengesizlik ve artmis kafa i¢i basinci olan bir grup klinik tabloya verilen
isimdir. Hidrosefali BOS dolanim yollarinda obstruksiyona ya da BOS yapimi ve emilimi
arasindaki dengenin bozulmasina bagli olarak gelisen, ventrikiillerde genisleme ve artmis

kafa i¢i basinci ile seyreden bir klinik tablo olarak tanimlanabilir (Gupta ve ark 2007).

Hidrosefalinin tanimlanmasi ve tedavisi li¢ asamada gelismistir. Bunlardan ilki antik
caglardan ronesansa kadar uzanmaktadir. En erken bilimsel tanimi hipokrat milattan 6nce
besinci ylizyilda yapmistir. Galen milattan sonra 130-200 yillar1 arasinda hidrosefaliyi daha
kapsamli sekilde tanimlamistir ve koroid pleksus tanimini yapmistir. Orta ¢ag doneminde
Ebu EI-Qasim Al -Zahrawi tedavi ettigi otuz olguda hidrosefali dahil diger beyin cerrahisi
hastaliklarindan bahsetmistir. Bu zaman zarfinda anatomik bilgi hayvan diseksiyonlarindan
kaynaklanmistir. Ventrikiiler sistemin temel anatomik bilgisinin yetersizligi ve BOS
fizyolojisinin bilinmemesi basarili tedavi stratejilerini engellemistir. Bu siirecte ditiretikler,
laksatifler ve potasyum, iyodiir, civa preperatlari, iyotun intraventrikiiler enjeksiyonu, kafa
bandaj1 gibi ¢esitli tedavi yontemleri denenmistir (Sachs 1952). 1950’11 yillarda valfli silikon
santlarin icad1 hidrosefalinin anlasilmasi ve tedavisinin {i¢lincli asamasini baslatmistir. Bu
cagdas hidrosefali cerrahisinde Nulsen ve Spitz'in orijinal tasarimi valfli bir
ventrikiilojugiiler santtir. Valf sistemleri ve polimerik silikon gibi biyo uyumlu sentetik
malzemelerin kullanimi ile morbidite ve mortalitede belirgin oranda azalma gdzlenmistir.
Bundan sonra da sant ekipmaninda sayisiz modifikasyon ve yeni tasarimlar olmustur (Scarff

1963).

Hidrosefali tedavisinde esas olan cerrahi miidahaledir. Amag¢ kafa i¢i basincini
normal degerlere indirerek beyin dokusu hacmini arttirmak ve beyin parankim kalinligin1 en
az 3.5 cm’ye ulastirmaktir. Doku kalinlig1 kognitif islevlerinin korunmasi agisindan bir 6lgiit
olarak kabul edilir. Yapilan ¢aligmada doku kalinligi 2 cm’nin altindaki ¢ocuklarda IQ 80’in
altinda, kalinlik 2,8 cm olunca 1Q normal olmaktadir. Cerrahide amag infantin 5 aydan 6nce

en az 3 cm doku kalinli§ina ulagmasini saglamaktir (Hanlo ve ark 1997).

Hidrosefali tek bir patolojik tablo ya da iyi tanimlanmisg bir hastalik siiresi olmaktan
cok ortak ozelligi BOS salimim ve emilimindeki dengesizlik sonucu ventrikiillerin
genislemesi ve kafa i¢i basincin artmasina bagl klinik bulgular verebilen tabloya verilen
isimdir. Pediatrik beyin ve sinir cerrahisi biriminin kurucusu sayilan Donald Matson

hidrosefaliyi sdyle tanimlamistir: “Hidrosefali bir hastalik degildir. Beyin omurilik sivisinin,
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hayatin herhangi bir déneminde basing degisikligi sonucu ortaya ¢ikan patolojik bir
durumdur. Bu agidan degerlendirildiginde hidrosefali tek basina patolojik bir durum
olmayip, BOS’un ventrikiiler ve subaraknoid bdlgede toplanmasina ve kafa i¢i basincin
artmasina bagli olarak beynin yaygin, progresif hasarimi gosteren klinik bulgularin bir
tablosudur (Matson 1965). Geleneksel hidrosefali tedavisi, BOS igin alternatif bir drenaj
yolu saglayarak intrakraniyal basinci azaltan bir intraventrikiiler sant yerlestirmesi ile
olmustur. Kateterin proksimal kismi frontal, parietal, temporal ya da oksipital yaklasimla
yerlestirilebilir. Kraniyal katater ucu BOS u periton bosluguna akitan bir valf ve distal
kateter ile baglantilidir. Kateterin peritona yerlestirilmesinde kontrendikasyon var ise periton
yerine plevral bosluk, santral damarlar ve sag atrium, safra kesesi kullanilabilir (Bober ve
ark 2016). Zaman igerisinde santlarla ilgili komplikasyonlar arttik¢a endoskopik tedavilere
ilgi artmistir. Endoskopik tiglincii ventrikiilostomi (ETV) sik kullanilan tekniklerden biridir
ve intraventrikiiler obsturiiksiyonun neden oldugu hidrosefalide basar1 orant %60 ile %70
arasindadir. Bu cerrahi girisimde temel ilke ti¢lincii ventrikiil ile interpedinkiiler ve prepontin
sisternlerin agizlastirilmasidir. Boylelikle ventrikiiler sistem ile bazal sisternalar arasinda
direkt iliski saglanmaktadir. Endoskopik iigiincii ventrikiilostomi prosediiriine koroid
pleksus koagiilasyonunun eklenmesinin enfektif olmayan bebek popiilasyonunda (<2 yas)

basar1 oranlarini artirabilecegi diistiniilmektedir (Couldwell ve ark 2014).
Sant

Hidrosefali, BOS dolanim yollarindaki tikanikliga ya da BOS yapimi ve emilimi
arasindaki dengenin bozulmasina bagh olarak gelisen, ventrikiillerde genisleme ve artmis
kafa i¢i basinci ile seyreden bir klinik tablo olarak tanimlanabilir. Kelime anlam1 “su kafa”
olan hidrosefali ilk olarak 15. yiizyilda Vesalius tarafindan tanimlanmistir. Hidrosefalinin
modern anlamda anlasilmasinda ve tedavisinde ilk 6nemli adimi ise 4. ventrikiilii
tanimlayarak Magendie atmistir. Daha sonraki en dnemli adim, Dandy ve Blackfan’in,
hidrosefali olusum mekanizmalar1 {izerinde yaptiklar1 c¢alismalarla obstriktif ve
nonobstriiktif hidrosefali tiplerini tanimlamalaridir. Hidrosefali tedavisindeki 6nemli
gelismeler 1918’de Dandy’nin koroidpleksusu once ¢ikarmasi ve ardindan endoskopik
olarak yakmasi ile baslar. Daha sonra Heile, BOS’u iiretere, subgaleal mesafeye, plevra ve
peritoneal kaviteye yonlendirmeyi dener. Hidrosefali tedavisinde yiiz giildiiriici gelismeler
Matson“un 1945°de komiinike hidrosefalide polietilen bir tiiple lumboperitoneal sant
yerlestirerek olumlu sonuglar almasiyla baslar. Ilk modern sant ise 1955°de John Holter adl1

bir teknisyen tarafindan hidrosefalik olarak dogan kendi bebeginin tedavisi i¢in gelistirildi.
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1970’1lerde ise silikon tiiplerin kullanima girmesi ile birlikte ventrikiiloperitoneal santlar

daha yaygin olarak kullanilmaya baslandi (Korfali ve ark 2010).

Giiniimiizde hidrosefali tedavisinde bir¢ok sant sistemi kullanilmaktaysa da bunlarin
birbirine istiinliikleri gosterilememistir. Cogu sant sistemi silikondan iretilir ve timii {i¢
ortak kompenente sahiptir. Ventrikiile yerlestirilen proksimal ug, sant valfi ve peritona (ya
da atrium, plevra...) yerlestirilen distal ugtur. Bunlarin standartlar1 iiretici firmaya gore
degismektedir. Sant valfi en basit tanimiyla BOS akiminin tek yonlii olarak ve yalnizca
belirli basing araliklarinda ger¢eklesmesini saglayan bir mekanik diizenektir. Beyin omurilik
stvisinin sant sistemine giris ve ¢ikis noktalar1 arasindaki basing farkina gore caligir (Rekate
2002). Ventrikiiloperitoneal santlar hakkinda ¢ok sey bilinmesine ragmen, literatiirde halen
genis bosluklar bulunmaktadir ve hidrosefalinin kanita dayali rehberi bulunmamaktadir.
Bugiine kadar calisma ve tedavi konusunda genel bir fikir birligi olugsmamistir ve
komplikasyonlarin yonetimi i¢inde birgok farkli tan1 ve tedavi yontemi bulunmaktadir (Loop

ve Priebe 2000).

Hidrosefali nedeniyle yapilan ventrikiiloperitoneal sant ameliyatlar1 genel
norosiruriji pratigi icerisinde komplikasyon oranlar1 en yiiksek girisimler olarak kabul
edilmektedirler. Zaman iginde hidrosefalinin morbidite ve mortalitesi 6nemli Olciide
azalmistir ancak hidrosefali halen cerrahi girisim gerektirecek potansiyel komplikasyonlara
neden olmaktadir (Ebert ve ark 1995). Hidrosefali tedavisinde ETV yeni bir ¢igir agmustir.
20.ylizy1l baslarinda Dandy ve Blackfan hidrosefaliyi tedavi etmek icin BOS’ un iiretim yeri
oldugu bilinen koroid pleksusu ¢ikartmak veya yakmak iizere direkt tedavi baslattilar. Cok
yiiksek mortalitesi ortaya ¢ikmasi tizerine Dandy akuaduktus stenozunu agmak igin posterior
ventrikiilostomiyi baslatti. ilk endoskopik uygulama olarak 1904°te Chicago’da bir iirolog
olan Victor L’ Espinase bir iireteroskop kullanilarak iki cocukta koroidpleksusu Koterize etti.
Dandyde bundan sonra kendi yaptig1 ventrikiiloskop ile ameliyatlarm siirdiirmiistiir. ilk
ETV’yi 6 Subat 1923 de William JasonMixter bir konjenital hidrosefali olgusunda
ureteroskop kullanarak yapmistir. Ancak bu siralarda ortaya c¢ikan santin basarisi
endoskopiyi geriletmistir. 1970’11 yillardan sonra ETV giderek artan kullanim oranlariyla,
giiniimiizde santa alternatif bir tedavi yontemi haline gelmistir (Aschof ve ark 1999). Modern
teknolojiye ve ileri cerrahiye ragmen, sant komplikasyonlar1 hidrosefali tedavisinde 6nemli

bir sorun olmaya devam etmektedir (Stein ve Guo 2008).

Sant cerrahisi gegiren ¢ogu cocuk sant bagimlidir. Yiiksek komplikasyonlar goz

Oniline alindiginda sant sistemlerinin ¢alistifindan emin olabilmek i¢in santli ¢ocuklarin
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Omiir boyu takip edilmeleri gerekmektedir (Choux ve Genitori 1992). Cerrahinin basarisizlik
oraninin diistiriilebilir ve bazi sebeplerinin onlenebilir olmasi, sant sistemlerinin ytliksek
maliyeti, bu durumu fark etmenin ve zamaninda tedavi etmenin 6nemini artirmaktadir. Sant
operasyonu yapilan hastalarin yaklasik 1/3’linde ilk yil igerisinde revizyon ameliyati
gerekmektedir. Bu oran bes yillik siiregte yaklasik %50 civarindadir. Sant disfonksiyonunun
semptomlar1 kafa i¢i basing artis semptomlartyla iligkilidir. Artmis kafa i¢i basincin akut
semptomlari, bas agrisi, bulantt ve kusma, diplopi, letarji, ataksi, yeni baslayan ya da
sikliginda artis olan epileptik ndbetler, yenidoganda ise apne ve/veya bradikardi ve
irritabilite olabilir. Artmis kafa i¢i basincinin akut bulgulari ise yukari bakis kisitliligi (batan
giines manzarasi, Parinaud sendromu), abdusens paralizisi, gorme alan1 defekti veya korliik,
papil 6dem; yenidoganda ise fontanel kabariklig1 ve belirgin skalp venleri olabilir. Sant
enfeksiyonu semptomlar1 genellikle sant disfonksiyonu semptomlar1 ile benzer olmakla
beraber ek olarak ates ve diger enfeksiyon semptomlarini igerir. Ates ile bagvuran santh
hastalarda enfeksiyonun, sant enfeksiyonu mu yoksa baska bir odaktan kaynaklanan bir
enfeksiyon mu olduguna karar vermek olduk¢a zordur. Viicutta diger enfeksiyon odaklar
dislandiktan sonra sant disfonksiyonunu diisiindiiren bulgular var ise olas1 sant
enfeksiyonunu belirlemek i¢in sant rezervuarindan 6rnekleme yapilabilir. Sant enfeksiyonu
ile ilgili BOS orneklerinde menenjite gore daha az lokosit ve glukoz vardir. Sant
enfeksiyonuna, staphylococcus epidermidis gibi cilt florasindan kaynaklanan tipik bakteriler
neden olur. Sant enfeksiyonun tedavisi, eski sant sistemi ¢ikarildiktan ve BOS sterilizasyonu

saglandiktan sonra yeni bir sant sistemi yerlestirilmesidir (Miyake 2016).

2.7.2. Cocuk Cerrahisi Birimi

Cocuk acil servisten ¢ocuk cerrahisi birimine konsiilte edilen hastalardan akut karin,

invajinasyon ve korozif madde i¢imi hastaliklarina iligkin bilgiler asagida yer almaktadir.

Akut Karin

Agr1, zararl bir uyarana karsi verilen fizyolojik yanittir. Kognitif, davranigsal ve
sosyokiiltiirel Olcliler arasindaki karmagsik etkilesim ile degismektedir. Bireysel agri
tecriibesi o anki ve gegmis medikal dykiiye, fiziksel ve duygusal olgunlagmaya, kognitif
duruma, agrinin anlamina, ailevi alisgkanliklara, kiiltiire ve cevreye bagli olarak degiskenlik

gosterir. Agr1 (akut veya kronik) hem insana verdigi aci ve sikinti, hem de tiretkenlik kayb1
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yoniinden saglik sistemlerinde maliyet agisindan yiik getirmektedir. Agr1 yonetiminde son
nokta olarak hastanin agrisinin dindirilmesi kararinin verilmesi tizerinde durulmustur. Bu

konudaki tek amacin hastanin ihtiyaglarinin karsilanmasi oldugu vurgulanmistir (Ducharme

2011).

Karin agrisi, acil servise sik bagvuru nedenlerinden biridir (Brewer 1976). Karin
agris1 nedeniyle cocuk acile basvurularin ¢cogunlugunu cerrahi miidahale gerektirmeyen

durumlar olusturur. Cocuklarda en sik karin agrisi nedeni akut gastroenteritlerdir (Eraslan E
2018).

Akut batin, intraabdominal bir hastaligin belirtisi olan, genellikle cerrahi tedavi
gerektiren belirti ve bulgular toplulugu olarak tanimlanmaktadir. Diger bir tanima gore ise
travmaya bagli olmayan, kendiliginden olusan, ana semptomu karin agrisi olan, siklikla acil
operasyon gerektiren ve bir haftadan daha kisa siireli karin agrilar1 olarak tarif edilebilir.
Karin agris1 yapan ama cerrahi tedavi gerektirmeyen hastaliklar da oldugu i¢in akut karin
agrili hasta sistematik bir bigimde degerlendirilmeli ve ¢ok gegmeden cerrahi bir yaklagim
gerekip gerekmedigi ortaya konmalidir (Wheeler 2010). Akut karin en sik rastlanan cerrahi
nedendir. Karin agris1 ile bagvuran hastalarin yaklagik %25’ine akut apandisit tanisi
konulmaktadir. Agr1, 6nce epigastrium ve periumblikal bolgede baslayip ¢ogunlukla sag alt
kadrana lokalize olur. Istahsizlik en sik rastlanan semptom olmakla birlikte, bulant1 ve
kusma periton iritasyonuna bagl olarak baglar. Palpasyonla McBurney noktasinda agr1 ve
hassasiyet hissedilir. Perforasyon durumlarinda agri, hassasiyet ve muskiiler rijidite tim
batinda goriiliir (Gloor ve Reper 1998). Alvarado skorlamasi apandisit tani sirasinda
kullanilabilen noninvaziv bir yontemdir. Alvarado skoru <3 olan hastalarin %35’inde,
Alvarado skoru 4-6 olan hastalarin %36’sinda ve Alvarado skoru >7 olan hastalarin
%78’inde apandisit saptandigi gosterilmistir (Karnath ve Mileski 2002). Ultrasonografi
tanida bize yardimci ve invaziv olmayan bir yontemdir. Cocuklarda akut apandisit tanisinda
yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliige sahip ve ilk tercih edilebilecek bir yontemdir (Akman ve ark
2002). Giiniimiizde akut apandisit tanisinda en degerli USG bulgusu hipo ve hiperekoik
katmanlar halinde goriilen ve apandiks duvar kalinligimin 6 mm {zerinde oldugu kitle

goriinlimiidiir (Ooms ve ark 1991).

Invajinasyon, gastrointestinal kanalin birbirini takip eden iki barsak segmentinin i¢
ice teleskop seklinde gecmesi olarak tanimlanabilir. Siklikla terminal ileum ¢ekumun igine
girer. Siklig1 her 1.000 canli dogumda 1-4 olarak rapor edilmistir. Invajinasyon; ¢cocuklarda

(3-24 ay) araligindaki en yogun olarak goriilen intestinal obstrilksiyon nedenidir.
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Invajinasyonun en sik goriilme yas: literatiirde 6-24 ay olarak belirtilirken baz1 yayimlarda
ise en yiiksek insidansin 3 yasa kadar devam ettigi bildirilmistir. Bu durum ileoileal,
kolokolik ve ileogekokolik vs seklinde olabilmektedir (Fallat 2000). Erkek c¢ocuklarda
insidans kizlara gore daha sik goriilmektedir. Cogu invajinasyonda belirgin bir etyolojik
faktor yoktur ve bu tip invajinasyonlar idiopatik invajinasyon adini almaktadir. Bu tip
invajinasyonlarin etiyolojisinde Peyer plagi hipertrofisi, mezenterik lenfadenopati ve rota
virlis gastroenteritinin sorumlu oldugu sanilmaktadir. Tim olgularin %2-12’sinde
invajinasyona yol agan bir patolojik siiriikleyici nokta (leading point) vardir ve leading point
olasilig1 yasla birlikte artmaktadir. Bazi calismalarda en sik goriilen siiriikleyici nokta nedeni

olarak Meckel divertikiilii saptanmigtir (Basaklar 2006).

Invajinasyonda cerrahi ve cerrahi dis1 tedavi secenekleri mevcuttur. Ultrasonografi
esliginde hidrostatik rediiksiyon, floroskopi esliginde hidrostatik (serum fizyolojik veya
kontrast enema) veya pnomotik rediiksiyon teknikleri cerrahi dis1 tedavi se¢eneklerindendir.
Ultrasonografi esliginde hidrostatik rediiksiyon bagar1 orani yiiksek, komplikasyon orant
diisiik bir yontemdir. Ayn1 zamanda floroskopi gibi iyonize radyasyon igermemesi ve
pnomotik rediiksiyondaki gibi 6zel cihazlara ihtiya¢ duyulmamasi gibi avantajlar1 vardir. Bu
nedenle teknik altyapist uygun olan merkezlerde ilk tedavi seceneklerindendir (Niramis ve
ark 2010). Cerrahi tedavi yontemlerinden laparotomi veya laparoskopi yardimiyla
invajinasyon hastalarinda rediiksiyon uygulanabilir. Bu yontemlerin de etkinligi yiiksek,
komplikasyon orani diisiik olmakla beraber genel anestezi altinda yapilmasi dezavantajidir
(Wang ve ark 2019).

Korozif Madde i¢imi

Zehirlenme, ¢ocuklarda siklikla gériilen énemli bir saglik sorunudur. Ulkemizde
yapilan ¢alismalarda ¢ocuk zehirlenmelerinin % 3,3 ile % 28,1’inin korozif madde i¢imine
bagl oldugu bildirilmektedir. Genellikle evlerde temizlik amaciyla kullanilan ve uygun
muhafaza edilmeyen deterjanlarin oral alim1 sonrasi meydana gelmektedir. Korozif madde
icen cocuklarin c¢ogunun 1-3 yas arasinda oldugu ve % 50-62’sinin erkek oldugu
anlagilmistir. Clinkii bu yas grubu ¢cocuklarda fazla merak ve 6grenme istegi, bulduklari her
seyi agizlarina gotiirme ve biiytikleri taklit etme s6z konusudur. Cocukluk yas grubundaki
diger zehirlenmelerde oldugu gibi, korozif madde alimlar1 da genellikle kaza ile alim sonucu

gerceklesmektedir. Cocuklarin maruz kaldigr ev kazalar1 tibbi, ekonomik ve sosyal
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yonlerden Onem tasimaktadir. Cocugun arastirma icgiidiisii ile ailelerin dikkatsizligi,
temizlik maddelerinin evdeki yerlesimine yeteri kadar onem gosterilmemesi, gelisigiizel
kaplarda saklanmasi ve bu maddelerin ev disina atilmasinda gosterilen 6zensizlik korozif
maddelerin ¢ocuklar tarafindan alinmasinda birbirini tamamlayan kolaylastiric1 faktorler
olarak rol oynar (Suat ve ark 2011). Korozif maddelerin alinmasi sonucu olusan korozif
hasar diinya ¢apinda yaygin bir pediatrik acil sorundur. Tiim diinyada oldugu gibi tilkemizde
de kazalar ve intoksikasyon vakalari, 6nlenebilir 6liim nedenlerinin basinda gelmektedir. Bu
tiir olaylarin azaltilabilmesi ve yaralanma kontroliiniin saglanabilmesi i¢in ¢ocuklar igin
giivenli bir alan olusturulmas: 6nem arz etmektedir. Cocuklarin yasadigi yerler igin gerekli
diizenlemeler yapilmali, giivenligi saglamak i¢in gerektiginde uygun giivenlik aracglar

kullanilmahidir (Yazar A ve ark 2017).

Korozif maddeler, temas ettikleri maddelerin yapisal biitiinliiklerini kimyasal
reaksiyon sonucu hizli ve geri doniisiimsiiz bir sekilde bozan veya yok eden maddelerdir
(Saeid ve Chojnacka 2014). Korozif madde yutuldugunda beslenme kanalini olusturan iist
gastrointestinal sistem organlari birinci derecede etkilenen organlardir. Aspirasyon
durumunda soluk borusu da etkilenmektedir. Korozif yutma sonucu iist gastrointestinal
sistemdeki organlarin hangisinin ne derecede etkilenecegi ve ortaya cikan klinik bulgular,
yutulan korozif maddenin kimyasal ve fiziksel 6zelliklerine ve miktarina baglidir (Chibishev
ve ark 2010). Kat1 haldeki korozif maddeler (6rnegin sodyum hidroksit i¢eren pellet haldeki
lavabo acicilar) yutulmasini zorlagtiracak sekilde agiz mukozasina yapisip kalir ve
dolayistyla yemek borusuna ge¢mesi engellendiginden yemek borusuna verilen hasar daha
azdir. Ote yandan, kati haldeki korozif maddeler agizda daha uzun siire kalabildiklerinden,
farenks ve iist hava yolu hasarimni arttirabilirler. Buna karsin, sivilar kolayca yutularak yemek
borusuna ve mideye gegebildiklerinden buralarda ciddi hasar olusturabilirler (Contini ve
Scarpignato 2013).

2.7.3. Gogiis Cerrabhisi Birimi

Cocuk acil servisten gogiis cerrahisi birimine konsiilte edilen hastalardan yabanci

cisim agarasyonuna iliskin bilgiler asagida yer almaktadir.
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Yabana Cisim Aspirasyonu

Yabanci cisim aspirasyonu, agiz ya da burun yoluyla alinan bir cismin soluk alma
sirasinda solunum yollarina yerlesmesidir. Her yasta goriilebilse de siklikla ¢ocukluk
caginda meydana gelen ve hayati tehdit eden ciddi bir saglik sorunudur (Giirses ve ark 2004).
Cocuklarin ellerine aldiklar1 cogu nesneyi tanimak i¢in siklikla agizlarina gotiirmelerinden,
yemek yeme ya da oyun oynama sirasinda giilme, aglama, kosma gibi eylemleri
yapmalarindan, yemek yeme egitimi tamamlanmadan kendi kendine yemek yeme
aliskanligindan, dis ve ¢cene gelisimlerinin tam olmamasindan, larinks ve epiglottisin erigskin
seklini tam almamis olmasindan dolay1 yabanci cisim aspirasyonu c¢ocuklarda daha sik
goriiliir (Yiksel ve Sogiit 2013). Yapilan ¢alismalarda, olgularinin %84 'iniin 3 yasindan
kiiglik ¢ocuklarda goriildiigii bildirmistir (Giirses ve ark 2004). Yabanci cisim aspirasyonu
tiim yas gruplarinda goriilebilir, ama 6zellikle 1-3 yas grubunda olduk¢a 6nemli 6liim (%7)
oranina sahiptir. Erkeklerde kizlardan daha sik goriiliir. Yabanci cisim aspirasyonlariin
%74’tinden gidalar sorumludur. Aspire edilen nesnenin cinsine, biiyilikligiine,
lokalizasyonuna ve havayolunda kalma siiresine bagli olarak klinik degiskenlik gosterir.
Oncesinde saglikli olan bir gocukta ani baslayan oksiiriik, solunum sikintisi, bogulma hissi
ve morarma en sik basvuru nedenidir (Shilpa ve ark 2014). En sik fizik muayene bulgular
ise hirilti ve etkilenen tarafta solunum seslerinin azalmasidir. Yabanci cisim
aspirasyonundan siiphelenilen vakalarda soluk alma ve soluk verme sirasinda ¢ekilen arka-
on ve yan akciger grafileri tanida yardimci olabilir. Grafide radyoopak yabanci cismin
kendisi, etkilenen tarafta havalanma artis1, atelektazi ya da komplikasyonlara iliskin bulgular
saptanabilir. Aspire edilen ¢ogu madde direkt grafi ile saptanamadigindan dolay1 bazi

durumlarda ileri goriintiileme yontemleri gerekebilir (Kisacik ve ark 2004).

Yabanci maddelerin havayollarina kagisini 6nleyecek pek ¢ok koruyucu mekanizma
vardir. Bunlarin baslicalari; epiglottis ve aritenoid kikirdagin havayollar1 girisinde
olusturduklar1 fiziksel bariyer, bir cisim yaklastiginda vokal kordlarin gii¢lii spazmi ve
oksiiriik refleksidir. Ozellikle kiigiik ¢ocuklarda gerek bu mekanizmalarin tam gelismemis
olmasindan gerekse de trakeobronsiyal yapilarin gelisimini tamamlamamis olmasindan
dolay1 yabanci cisimler bazen havayollarina kagar (Paksu ve ark 2012). Sosyoekonomik
durumun Yabanci cisim aspirasyonuna direk etkisi siirhidir ancak ciddi komplikasyon
insidans1 yiiksek gelirli iilkelerde %10 iken diisiik ve orta gelirli lilkelerde %20 oldugu
bildirilmektedir. Yabanci cismin 6zelligi tilkeden iilkeye, beslenme aligkanliklarina, gelenek

ve goreneklere gore degismektedir. Batida aspirasyonlarin ¢ogunlugunu %91 oraninda
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organik maddeler (fistik) olustururken, giineydogu Asya ve Cin’de daha c¢ok kemik
aspirasyonu goriilmektedir. Tiirkiye, Misir ve Yunanistan’da ise ay c¢ekirdegi, kabak
cekirdegi ve karpuz cekirdegi sik goriilmektedir (Salih ve ark 2016). Bir baska yapilan
calismada ise bronkoskopilerde ¢ikarilan yabanci cisimlerin %38,1’i kuruyemis, %38,1°1
cesitli cisimler (oyuncak pargalari, igne vb.), %14,3’li tanimlanamayan besin parcalar1 ve

%9,5’1 seker parcaciklar idi (Yazar A ve ark 2017).

2.7.4. Goz Hastaliklar1 Birimi

Cocuk acil servisten goz hastaliklar1 birimine konsiilte edilen hastalardan kirmizi géz

ve goziin kimyasal yaniklarina iligkin bilgiler asagida yer almaktadir.
Kirmiz1 Goz

Kirmizi g6z esas olarak akut on segment inflamasyonunu gosteren bir bulgudur
(Sizmaz S 2012). En sik kirmizi g6z hastaligi konjontivittir. Daha sonraki sik nedenler
arasinda blefarit (kirpik dibi iltihab1), korneal abrazyon, yabanci cisim, subkonjunktival
hemoraji, keratit, liveit, glokom, episklerit ve sklerit gibi sebepler sayilabilir. Kirmiz1 géz
hastaliginin en sik belirti ve bulgular1 akinti, kizariklik, agri, 151k hassasiyeti, kasint1 ve
gorme keskinligindeki degisiklikleridir. Viral ve bakteriyel konjunktivitler genellikle kendi
kendine diizelir ve ciddi komplikasyonlar nadirdir. Hastaligin tanisinda ayrintili tan1 ve
dikkatli oftalmolojik muayene ¢ok onemlidir. Tedavi altta yatan etiyolojiye bagli olarak
degisir. Siddetli agr1, yogun piiriilan akinti, korneal tutulum, gérme kaybi, travma ve okiiler
cerrahi Oykiisii ve pupil anomalisi olan hastalarin mutlaka g6z hekimine yonlendirilmesi

gerekir (Karahan E ve ark 2016)

Yapilan arastirmalara gore acil servise bagvurup goz birimine danisilan hastalarin
tigte birinde okiiler travma, korneal abrazyonlar, kiint g6z travmasi ve korneada yabanci
cisim olarak belirlenmistir; ikinci en sik goriilen durum olarak da konjonktivit, retina
problemleri ve glokom olarak belirlenmistir (Alotaibi ve ark 2011). G6z ¢evresindeki sislik
ve kizariklik; arpacik, salazyon, seliilit, akut dakriyoadenit nedeniyle olusur. Bu durumlarda,
genellikle agr1 da vardir. Fokal, agrisiz sismede, tiimoral olusumlar akla gelmelidir. Kirmizi
goz veya goz kizarikligi; lokalize veya yaygin olabilir. Subkonjonktival kizariklik ve
episkleritte, yama tarzinda kizariklik, keratit, iridosiklit ve tiveitte limbal kizariklik (siliyer
enjeksiyon), akut konjonktivit, akut glokom ve endoftalmide yaygmn kizariklik

goriilebilmektedir. Hastalar beyaz pupil goriiniimiine sahip olabilir, bu durumda katarakt,
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endoftalmi, dekolman, tiimor olusumu akla getirilmelidir (Gtilen ve ark 2014).

Konjonktivit hiperemi ve kan damarlarindaki konjesyonla iligkili konjonktivanin
kirmiziligi; siddeti ve igerigi degisen sekillerde olan akint1 ile karakterizedir. Basit bir belirti
ve klinik seyirde olabilecegi gibi korliikle sonuglanabilecek ciddi bir sorun olarak da
karsimiza ¢ikabilir. Cocuklarda konjonktivitler genellikle selim seyirli ve kendini sinirlar.
Bakteriyel ve viral enfeksiyonlar ile alerjik asir1 duyarlilik veya kimyasallar neden
olabilmektedir. Etioloji yasa bagli olarak degismektedir. Konjonktivitlerin belirti ve
bulgular1 ¢ogunlukla benzerdir. Hangi nedenle olursa olsun konjonktiva dokusu lokal ya da
yaygin olarak 6demli ve hiperemiktir. Ayrica sulu, mukoid veya piiriilan akint1 eslik edebilir.
Konjonktivitin kirmiziligi limbusa uzanmaz. Limbus tutulumu oldugunda kornea (keratit)
veya uveal doku enflamasyonu (iiveit) akla gelmelidir. Adenoviral keratokonjonktivitler
disinda goz kiiresinde agri ve fotofobi goriilmez. Ayrica géorme azalmasi konjonktivitte
goriilmez ve iiveit, glokom, keratit veya korneal erozyon olasilig1 acisindan géz hekimi
tarafindan degerlendirilmelidir. Kasinma veya yabanci cisim hissi daha ¢ok alerjik sebeplere
baglidir. Sar1 veya yesil renkli piiriilan akint1 bakteriyel etkenler sonucu olabilirken sulu

akint1 daha ¢ok alerjik veya viral kokenlidir. (Taskapili ve ark 2012)

Orbital enfeksiyonlarda klinik tablo basit preseptal seliilit olarak baslayabilir ve kisa
stirede agir komplikasyonlar gelisebilir. Orbital enflamasyon preseptal seliilit, orbital seliilit,
subperiostal apse, diffiiz orbital apse ve kaverndz siniis trombozunu igermektedir. Preseptal
seliilitte g6z kapaklar1 ve etrafi hiperemik ve 6demlidir. Kemozis ve propitozis yoktur ve
g0z hareketleri etkilenmemistir. Propitozis ve kemozisin olusmasi, géz hareketlerinin
kisitlanmas1 ve gormenin azalmasi inflamasyonun orbitaya yayilip orbital seliilit
olusturdugunu gosterir. Orbital seliilit tedavi edilmedigi takdirde yayilarak intrakraniyal
komplikasyonlara neden olur. (Simsek ve ark 2015) Orbital septumun anteriorundaki
stiperfisiyal doku katmanlarini tutan enfeksiyonlar preseptal seliilit olarak adlandirilir.
Kiiciik cocuklarda daha sik goriiliir. Bakteriyemi, siniizit, travma, enfekte yaralar veya goz
kapag1 apseleri, periorbital bolgedeki lezyonlar (pyodermi, hordeolum, konjuktivit,
dakriyosistit, bocek 1s1r181) preseptal seliilite neden olabilir. Akut orbital enflamasyonun en
stk nedeni olan orbital seliilit; orbital septumun posteriyorundaki orbital yapilarin
enflamasyonudur. Orbital seliilit, hizli tan1 almas1 ve agresif tedavi edilmesi gereken bir
durumdur. Tiim hastalarda orbitanin ve cevreleyen santral sinir sistemi yapilarinin BT
goriintiilemesi yapilmadir. Olas1 bir subperiyostal apse, orbital apse veya intrakraniyal

yayllimi saptamak i¢in kontrastli BT tercih edilebilir. Ayrict tanida; idiopatik orbital
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enflamasyon, miyozit, sarkodioz, graniilomatdz vaskiilit, 16semi, lenfoma, histiyositik
hastaliklar, rabdomiyosarkom, riiptiire dermoid kist, orbital travma ve orbital yabanci cisim

distintilmelidir. (Olitsky ve ark 2016).

Goziin Kimyasal Yaniklar

Kimyasal yaralanmalar, kalic1 gorme kaybina yol acan, okiiler yiizeyi ciddi tahrip
eden durumlardir. Cogu zaman olgular gengtir ve genellikle endiistride veya evde gelisen
kazalar sonucu gelisir. Kimyasal madde maruziyetinden sonra gelisen yaralanmanin
derecesi, etkilenen okiiler ylizey alani ve kimyasal maddenin penetrasyon derecesi ile
iligkilidir. Genel olarak alkali maddelerin, asitlere kiyasla derin dokulara daha iyi
penetreoldugu bilinmektedir (Friedenwald 1976). Penetrasyon derecesine bagli olarak,
kornea ve konjonktiva epitelinde, limbal kok hiicrelerde, stromal keratositlerde, stromal sinir
sonlanmalarinda, endotelde, lens, siliyer cisim ve konjonktiva, siliyer cisim, iris ve
episkleranin vaskiiler endotelinde hasar gelisebilir. Asit yaralanmalar ise okiiler ylizeyde

sinirh kalarak daha yiizeyel bir hasar olusturmaktadir. (Horton ve ark 2001).

Kimyasal yaralanma sonras1 acil dénemdeki klinik bulgular okiiler ylizey hasarinin
yayginligina, penetrasyon derinligine ve kimyasal maddenin konsantrasyonuna baglhdir.
Hasarin yayilimi kornea ve konjonktiva epitel defektinin boyutu degerlendirilerek tespit
edilebilir. Kornea ve intraokiiler penetrasyon derinligi kornea saydamligi, intraokiiler
enflamasyon, g6z igi basinci ve lens saydamligi degerlendirilerek tahmin edilebilir.
Modifiye Hughes siniflamasi, prognoz ile limbal iskeminin derecesi arasindaki baglanti
temel alinarak olusturulmustur. Limbal iskeminin klinik goériiniimii ile prognoz arasindaki
iligskinin ortaya ¢ikmasindan sonra, limbal kok hiicre kaybinin derecesi baz alinarak yeni bir
siiflama yapilmasi gerekmistir (Kamis ve ark 2006). 1. derece limbal kok hiicre hasari, az
ya da hi¢ limbal kok hiicre kayb1 gelismemis ve iskemi lehine bulgu saptanmayan olgulari
icermektedir. 2. derece limbal kok hiicre hasari, limbal kok hiicrelerin subtotal kayb1 ve
iskeminin limbusun yarisindan az genislikte gozlendigi olgulari igermektedir. 3. derece
limbal kok hiicre hasari, limbal kdk hiicrelerin total kaybi, proksimal konjonktiva epitelinin
kismen korundugu ve limbusun yarisinin iskemiye gittigi olgular1 icermektedir (Grant ve
Kern 1955). 4. derece limbal kok hiicre hasari, proksimal konjonktiva epiteliyle beraber
limbal kok hiicrelerin total kaybi ve tiim On segmentin ciddi hasarlandig1r olgular

icermektedir. Limbal kok hiicreleri boyayan spesifik boyalarin olmamasindan dolay1 limbal
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kok hiicre kaybinin genisligi ancak yaralanmadan haftalar sonra epitel iyilesme paterni goz

oniinde bulundurularak tespit edilebilmektedir (Kiisbeci ve ark 2012).

2.7.5. Kadin Hastaliklar: Cerrahi Birimi

Cocuk acil servisten kadin hastaliklar1 birimine konsiilte edilen hastalardan pelvik

infalamatuar hastaliklara iligkin bilgiler asagida yer almaktadir.
Pelvik inflamatuar Hastalik

Pelvik inflamatuar hastalik (PIH); uterusun, fallop tiiplerinin ve overlerin herhangi
birini veya tiimiinii i¢eren, genellikle komsu pelvik organlarin katiliminin eslik ettigi, kadin
iist genital sistemin akut ve subklinik enfeksiyonu olarak ortaya ¢ikar. Endometrit, salpenjit,
ooforit, peritonit, perihepatit ve/veya tubooveryan apse ile sonuclanabilen bir tabloya yol
acar. Genellikle polimikrobiyal bir zeminde gelisir. Tutulumun yayginligina gore servikal,
uterin veya adneksiyal hassasiyetin yani sira, ultrasonografi bulgular1 ve enfeksiyonun
labaratuar bulgulari ile teshis konulur. Trans-servikal tibbi prosediirlerin neden oldugu
pelvik enfeksiyonlardan, hamilelikten ve pelvik organlara uzanabilen diger primer karin
islemlerinden kaynaklanan pelvik enfeksiyonlardan ayri olarak PIH; genel olarak cinsel
yolla bulasan bir ajan tarafindan baslatilir (Ness ve ark 2005). Ozellikle N. gonorhoeae ve
C. trachomatis bir¢ok vakay1 kapsar. Pelvik inflamatuar hastaliga %15’ten daha az oranda
seksiiel yolla bulagsmayan alt genital sistemde kolonize olmus enterik (Escherichiacoli,
Bacteroides fragilis, Grup B streptokoklar ve Campylobacter tiirleri) ya da solunum yolu
patojenleri (Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae, Grup A streptokoklar ve
Staphylococcus aureus) neden olabilir (Cianflone 2015).

Pelvik inflamatuar hastalik prevalansinda son 10 yil igerisinde Amerika Birlesik
Devletleri’nde ve gelismis iilkelerde artis izlenmektedir (French ve ark 2008). Pelvik
inflamatuar hastalik tanisi konulan hastalarin tedavi maliyeti olduk¢a yiiksektir ve eger
pelvik agr1 gelisimi de eklenmisse maliyet daha da artar. Bununla beraber tani ve tedavide
gecikilmesi apse olusumuna, uzun donemde fertilite kaybina ve hastanin yasam kalitesini
etkileyen kronik pelvik agriya yol agmaktadir. Bu sebeple PIH tanisinin erken teshis edilmesi
uzun dénemde olusan bu komplikasyonlarin 6nlenmesinde 6nemlidir. Enfeksiyon siirecinde,
sitokinlerin inflamatuar ve immiin yanitlarin diizenlenmesinde Onemli roli vardir.
Sitokinlerin inflamatuar siireglerde rol aldig1 ve PIH nin progresyonuyla baglantili oldugu
belirtilmistir (Ness ve ark 2005).
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2.7.6. Kalp ve Damar Cerrahisi Birimi

Cocuk acil servisten kalp damar cerrahisi birimine konsiilte edilen hastalardan derin

ven trombozuna iligkin bilgiler agagida yer almaktadir.
Derin Ven Trombozu

Derin ven trombozu (DVT), yaygin olarak bacak veya pelvis derin venlerindeki kan
pihtis1 olusumunu tanimlar. Ven6z trombo embolizm; DVT ve pulmoner emboliyi (PE)
kapsayan vendz hastaliklar spektrumunun tiimiini ifade eder. Hastalikk c¢ogunlukla
trombiisiin popliteal, femoral veya diger proksimal venlere yayilmasiyla semptomatik hale
gelir. Yeni teshis DVT’nin ortalama yillik goériilme insidansi yilda 10.000°de 5 Kkisi
civarindadir ve yilda 10.000°de 1-2 kiside PE ile DVT beraber goriilmektedir. Derin ven
trombozunun en 6nemli mortalite nedeni trombiisiin venden ayrilmasi ile PE gelismesi; en
onemli morbidite nedeni ise kronik donemde alt ekstremitede kalici hasara yol agan post-
trombotik sendromun gelismesidir. Vendz tromboembolizm hastanede yatan hastalarda
goriilen en sik 6nlenebilir mortalite ve morbidite nedenidir. Miyokard enfarktiisii ve inmeden

sonra en sik goriilen ti¢lincii kardiyovaskiiler hastaliktir (Mahan 2011).

Semptomlarin agirligi; trombiisiin yayginligina, kollateral damarlarin yeterliligine,
vaskiiler tikaniklik ve enflamasyonun derecesine baglidir (Yavas 2019). Derin ven trombozu
tedavisi; akut ve kronik donemde goriilen DVT ye bagli komplikasyonlarin gelismesini
onlemeyi amaglamaktadir (Bozkurt 2016). Derin ven trombozu tedavisinde amag PE’yi ve
buna bagli kronik pulmoner hipertansiyonu, vendz tromboembolizm niiksilinii ve post-
trombotik sendromu Onlemektir. Bununla beraber, medikal tedaviye ragmen, proksimal
DVT'li hastalarda 5 yil i¢indeki vendz tromboembolizm rekiirens oranit %26,4 ve PE
goriilme oran1 %3,6’dir (Kearon ve ark 2016). DVT nin temel tedavisini antikoagiilan tedavi
olusturur. DVT tedavisinde kullanilan geleneksel ilaglar; heparin tiirevleri ve K vitamini
antagonistleridir. Gelistirilen yeni nesil oral antikoagiilanlar; 6ngoriilebilir bir etkiye sahip
olmasi, sik sik izleme veya doz ayarlamasi gerektirmemesi ve diger ilaglarla etkilesimlerinin

az olmasi nedeniyle tedavide gittikce daha ¢ok tercih edilmektedir (Robertson ve ark 2015).

2.7.7. Kulak Burun Bogaz Birimi

Cocuk acil servisten KBB birimine konsiilte edilen hastalardan periferik fasiyal

paralizi ve yabanci cisme iliskin bilgiler asagida yer almaktadir.
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Kulak burun bogaz acilleri genellikle ikinci ve ii¢lincii basamak hastanelerde acil
bakim gerektiren hastaliklardan olugmaktadir. Acil servislere basvurular direkt veya sevk
yoluyla olabilir. Bu durum acil servise basvuran hasta sayisinda artisa neden olmaktadir. Isin
dogasi geregi gergek acil olmayan hastalarin acil serviste olusturdugu kalabalik, acil tedavi
ihtiyact olan hastalarin hak ettigi ilgiyi almasina engel olmaktadir. Bir¢ok acil serviste

aciliyet kavraminin 6znelligi uygun bakima zarar vermektedir (Kaane 2016).
Periferik Fasiyal Paralizi

Fasiyal Sinir (FS) yiiz kaslarin1 innerve eden motor lifleri, lakrimal, submandibular
ve sublingual tiikiirik bezlerine giden parasempatik lifleri, dil 2/3’lik 6n kisminin tat
duyusunu alan afferent lifleri, dis kulak yolu ve kulak kepgesi (sayvani) duyusunu alan
somatik afferent liflerini iceren karma bir sinirdir. Bu nedenle, FS paralizilerinde kulak
agrisi, degisen tat duyusu, giiriiltiiye kars1 hassasiyet ve gbz yasinda azalma gibi semptomlar

da eslik edebilir (Adour ve ark 1978).

Fasiyal Sinir anatomisi ve fonksiyonu ilk kez 1800'lerde Sir Charles Bell tarafindan
tanimlanmistir. FS karma bir sinir olup ¢ekirdekleri beyin sapinda (pons) bulunur. FS
paralizileri anatomik tutulum bolgesine gore santral ve periferik olmak iizere iki gruba
ayrilmaktadir: Santral fasial paralizi daha ciddi olup yedinci kraniyal sinir olan FS’nin
korteks ile pons arasinda ilerledigi yolda yani supranuklear bolgede (¢ekirdeklerden 6nce)
etkilendigi patolojilerde gortliir. Periferik fasiyal paralizi ise beyin disi nedenlerden
kaynaklanmis olup, FS’nin beyin sapindan ¢iktiktan sonra infranuklear bolgede (¢ekirdekten
sonra) etkilendigi durumlarda ortaya cikar. Periferik fasiyal paralizi daha selim olup,
muhtemel birgok sebebi vardir ve bunlar konjenital, enfeksiydz, neoplastik, travmatik ve
idiopatik olabilir. Vakalarin yaklagik yarist sebebi bilinmeyen akut FS paralizi olup Bell

Paralizisi olarak adlandirilmaktadir (Jackson ve ark 1999).

Giintimiizde ¢ocukluk ¢aginda Bell Paralizisi hastaliginin standart bir tedavisi yoktur.
Bazi1 merkezler steroid tedavisini, bazilar1 antiviral tedavi ile steroid tedavisini, bazilar ise
medikal tedavi vermeyerek izlemeyi tercih etmektedirler. Bell Paralizili ¢ocuklarda
randomize kontrollii ilag deneylerinin eksikligi ve hastaliginin seyrinin 1iyi olmasi
kesinlesmis Onerilerde bulunmay1 zorlastirsa da yetiskinlerde temel tedavi kisa siireli oral
glukokortikosteroid tedavisidir ve faydasi randomize kontrollii deneylerle kanitlanmistir.
Amerikan Noroloji Akademisinin kalite standartlar1 alt komitesi, 2012 yilinda kanita dayali

olusturdugu uygulama standardinda yetiskinlerde steroid tedavisinin erken doénemde
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verilmesinin faydali oldugu bildirilmektedir (Gary 2012). Bu akademinin

2001 yilinda yaymladigi bir meta-analize dayanan onerisinde ¢ocukluk yas grubunda

kortikosteroid kesin kanitlariyla etkin bulunmamistir (Uniivar E 2002).
Yabanci Cisim

Kulak burun bogaz acillerinden olan yabanci cisim ¢ocuklarda sik goriilmektedir.
Yapilan bir caligmada KBB’ye danisilan hastalarin %30’unu yabanci cisim olusturmaktaydi.
Goriilme sirastyla nazal kavite, kulak ve oral kavitedeydi. Bununla beraber ¢ogu lokal
anestezik ile ¢ikarilmistir. Yabanci cisim siiphesinde ge¢ veya yanlis miidahale yapilmasi
aspirasyon agisindan hayati tehdit edebilen sonuglar ile sonlanabilir (Biiyiikatalay Z ve ark

2019).
Epistaksis

Epistaksis KBB acil durumlarinin en yaygin nedenlerinden biridir. Basit kanama ve
sizintidan hayat1 tehdit eden burun kanamalarina kadar degisen siddette ortaya ¢ikar.
Travma, iltihaplanma, cerrahi, yabanci cisimler ve tiimorler gibi lokal nedenlerin yan1 sira
basta hipertansiyon olmak {izere vaskiiler bozukluklar, aspirin, kumadin gibi ilaclarin
kullanim1 ve koagiilopatilerle iligkili sistemik nedenlerden kaynaklanabilir (Ko¢ 2004).
Burun iginde tespit edilen her yabanci cisimde sekonder enfeksiyonu onlemek igin
antibiyotikler baslatilmalidir. Amoksisilin tercih edilebilecek uygun bir ilagtir. Cogu
posterior kanamada, iyi yapilmis anterior tamponlama kanamayi durdurur. Kontrolsiiz
kanama i¢in, bir burun kanamasi balonu, bir foley kateteri veya klasik gazli bezden yapilmis
bir arka tampon kullanilabilir. Durdurulamayan agir kanamalarda, gerekirse ameliyathane

sartlarinda miimkiin olan en kisa siirede miidahale edilmelidir (Kucik ve Clenney 2005).

2.7.8. Ortopedi Cerrahi Birimi

Cocuk acil servisten ortopedi cerrahi birimine konsiilte edilen hastalardan reaktif

artrit ve septik artrit hastaliklarina iligkin bilgiler asagida yer almaktadir.
Artrit

Artrit, eklemlerde olusan yangisal kokenli degisiklikleri tanimlayan genel bir
terimdir. Klinik tablonun artrit olarak degerlendirilmesi i¢in etkilenen eklemde agrinin
yaninda sislik, 1s1 artis1, kizariklik ve hareket kisitliligi bulgularindan en az birinin bulunmasi

gerekir. Cocuklarin %7-8’1 eklem agrisindan yakinirken bunlarin ancak %1 inde siiregen
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artrit gelisir (Petty ve Cassidy 2005).
Reaktif Artrit

Reaktif artrit, viicudun herhangi bir yerindeki infeksiy6z bir olaydan sonra, primer
infeksiyon odagindan uzakta ortaya ¢ikan akut, siipiiratif olmayan, inflamatuvar artropatiler
olarak tanimlanir. Hastalik sistemiktir, sadece eklemlerle siirli degildir. Reaktif artritler
belirgin infeksiyon olmaksizin da goriilebilir. Reaktif artrit terimi ilk kez 1973 yilinda Aho
ve arkadaslari tarafindan kullanilmistir. Reaktif artritler igin iyi incelenmis ornek Reiter
sendromudur. Reiter sendromu ve reaktif artrik terimleri birbirinin yerine kullanilmaktaysa
da Reiter sendromu tipik eklem dis1 bulgulariyla spesifik organ patalojileri bilesimini
tanimlamaktadir. Reaktif artritler daha ¢ok inflamatuvar artritin baskin oldugu durumlardir
ve Reiter sendromunun tipik eklem disi bulgulart1 her zaman bulunmayabilir. Reiter
sendrumu ve reaktif artritler infeksiyon sonrasinda ortaya g¢ikmalari, inflamasyonun
stirekliligi ve HLA B27 ile birliktelikleri nedeniyle patogenetik olarak benzer hastaliklardir
(Wall ve Donnan 2015).

Reaktif artritlerin bir¢ok klinik ve laboratuvar 6zellikleri ortaktir. Reaktif artritlerde
genellikle 1-4 hafta kadar bir siire 6ncesinde tanimlanan infeksiyon vardir ve bu tetikleyici
enfeksiyon siklikla reaktif artrit bulgularindan 6nce ortadan kalkmaktadir. Hastalarin bir
kisminda tanimlanabilen bir infeksiyon ajani ortaya konamaz ancak yine de klasik belirti ve
bulgular gozlenir. Steril inflamatuvar sinoviyal efflizyonun olmasi, inflamasyonlu dokuda
lenfosit infiltrasyonu, antiinflamatuvar tedaviye cevap ve HLA B27 ile birliktelik bu
hastaliklarin ortak immiinopatogenezleri oldugunu diistindiirmektedir (Manadan ve Block

2004).
Septik Artrit

Eklem enfeksiyonlarinda etken, bakteri, mantar, mikobakteri ve viriisler olabilmekle
birlikte, ‘‘septik artrit’’ terimiyle klasik olarak bakteriyel enfeksiyonlar kastedilmektedir.
Septik artrit ilk defa 1874 yilinda Thomas Smith tarafindan tanimlanmais, toplam 21 olguda
%350’nin tlizerinde mortalite orani bildirilmistir. Antibiyotiklerin bulunmasini takiben
mortalite oran1 hizla diiserek %10’un altina inmistir. Septik artrit yasamin diger donemlerine
kiyasla cocukluk caginda, ozellikle 3 yas altinda daha sik goriilmektedir. Her 100.000
cocuktan 1 ila 37’sini etkileyebilecegi bildirilmistir. Erkeklerde kizlardan daha sik goriiliir.
Cocukluk caginda en sik tutulan eklemler sirasiyla diz ve kalga eklemleridir (Roberts 2017).

Eklemde akut siipiiratif silirecin devam ettigi her dakika, prognozu olumsuz

36



etkilemektedir. Kesin bir siire belirtmek zor olmasina ragmen, olgu serilerinde sikayetlerin
baslangicindan 4 giin ve daha fazla siire gectikten sonra cerrahi drenaj ve antibiyotik tedavisi
yapilan hastalarda eklem hasarmin daha fazla olabilecegi bildirilmistir. Dolayisiyla septik

artritte erken tani ile hizli ve etkin tedavinin 6nemi biiyiiktiir (Yuan ve ark 2006).

2.7.9. Plastik Cerrahisi Birimi

Cocuk acil servisten plastik cerrahisi birimine konsiilte edilen hastalardan abse ve

stinnete iliskin bilgiler asagida yer almaktadir.
Apse

Apse, lokalize, genellikle enfekte, kenar1 bir duvarla ¢evrelenmis, igi bakteri, 16kosit
ve nekroze doku parcalariyla dolu kolleksiyon yapisidir. Subkutan apse genellikle epidermis
veya dermisteki primer enfeksiyonun (fronkiil, karbunkiil, infundibular kist gibi) lokal
yayilimiyla olusur. Deri enfeksiyonu veya travmaya sekonder olarak da meydana gelebilir.

Etken patojenin hematolojik yolla ulagmasi nadirdir (Matiz ve Friadlander 2018).

Yumusak doku enfeksiyonlari; deri, subkutan doku, fasya ve kas dokusunu veya
bunlardan birden fazlasini ayni anda tutabilen kizariklik, 1s1 artisi, 6dem ve hassasiyet
bulgulart ile ortaya ¢ikan enfeksiyonlardir ve bunlar hafif deri lezyonlarindan hayati tehdit
eden enfeksiyonlara kadar, genis bir spektruma sahiptir. Cocuklarda hastaneye yatis ve

antibiyotik tedavisinin 6nemli bir sebebidir. (Olitsky ve ark 2016).

Cocuklarda oral kavite enfeksiyonlarmin en sik nedeni odontojeniktir. Dental
enfeksiyonlar pulpit, periapikal veya dental apse ve perimandibular alan enfeksiyonlarini
kapsar. Dental plak olusumu; kétii oral hijyen ve diger konake1 faktorlerin de kolaylastirict
etkisiyle meydana gelir ve patojen bakterilerin birikimine, bu da dental enfeksiyonlarin
olugmasina yol agar. Kronik periodontit; periodontitin en sik formudur. Dental plaklar
tarafindan indiiklenir ve tiim diinayada dis kaybmin en sik nedenir. Saghkli bir
periodontiyumda baskin mikrobiyota Streptococcuss anguinis and Actinomycesspp gibi
gram-pozitif organizmalardan olusur. Gingivit varliginda ise mikrobiyota Prevotella
intermedia’nin baskin oldugu anaerobik gram-negatif basil hakimiyetine girer. Periodontit
klinigi oturdugunda mikrobiyota daha kompleks bir hale gelir ve baskin mikroorganizmalar
Porphyromonas gingivalis, Pachyaena intermedia, Aggregatibacter
actinomycetemcomitans, Treponema denticola ve Tannerella forsythensis olur. Ozetle;

odontojenik  enfeksiyonlar genellikle anaeroblari da kapsayan polimikrobiyal
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enfeksiyonlardir. Servikal lenf nodu apsesi; bir veya daha fazla lenf nodunun piyojenik
mikroorganizmalarin neden oldugu enflamasyonunun ilerlemesiyle, nekroz olusumu ve
cevresinin 0demli bir alanla ¢evrilmesi sonucunda meydana gelen kolleksiyon yapisidir

(Kwon ve ark 2016).

Perianal ve perirektal apseler 6zellikle infant ve ¢cocukluk déoneminde sik goriilen bir
problemdir. Konjenital olarak anormal Morgagni kriptlerine bagli olarak, obstriiksiyon
olmasi ve igeride pily birikimiyle meydana gelir. Iki yas altinda belirgin sekilde erkeklerde
daha siktir. iki yas altindaki insidans yaklasik %4 tiir. Androjen-dstrojen imbalans1 veya
androjen fazlaliginin etiyolojide rol oynadig: diistiniilmektedir. Yerlesim olarak subkutan
dokuda, intersfinkterik alanda, iskiyorektal veya supralevator alanda olusabilir. Nekrotizan
fasiit viicudun herhangi bir yerinde olusabilir. Akut baglangi¢hdir ve ilk olarak gerginlik,
O0dem, eritem, hassasiyet ve 1s1 artig1 goriiliir. Ates genellikle vardir. Deriyi besleyen
damarlar tromboze olur ve 24-48 saat iginde deri bulgular ilerleyerek kutandz iskemi
tablosu meydana gelir. Eritemli zemin iizerinde sar1 renkli biiller olusur, sonrasinda mavimsi
hemorajik biillere doniisiir ve cilt zamanla koyulasir. Deri sirastyla kirmizi, mavi ve mor
renk alir. Vezikiil veya biil olusumu, ekimoz, krepitasyon, his kayb1 ve nekroz ciddi hastalik

gostergesidir (Juern ve Drolet 2016).
Siinnet

Stinnet, diinyadaki en eski ve en yaygin cerrahi prosediirlerden biridir. Erkek
stinnetinin baglangicinin insanlik tarihinin en erken donemlerine kadar uzandigina
inanilmaktadir. Her y1l 13,3 milyon erkek ve 2 milyon kiz siinnet ediliyor. Cogu Bati
toplumunda siinnet bebeklik doneminde yapilir. Diger toplumlarda, farkli gelisim
donemlerinde uygulanabilir (Dekkers ve ark 2005). Ulkemizde her yil, &zellikle yaz
aylarinda binlerce gocuk siinnet edilmektedir. Ulkemizde siinnet yasinin 2 ila 11 arasinda
degistigi ve ortalama 7 oldugu bildirilmistir. Tiirkiye'de slinnet genellikle miizik ve eglence
esliginde torenlerle yapilir ve bu torenler aile i¢in 6nemli bir sosyal olgudur (Sahin ve ark
2004). Siinnet ameliyati ¢esitli nedenlerle toplumlarda yapilabilir. Siinnetin nedenleri tibbi-

terapotik, koruyucu-hijyenik, dini ve kiiltiirel olarak listelenebilir (Sar1 ve ark 1996).

2.7.10. Uroloji Cerrahi Birimi

Cocuk acil servisten iiroloji cerrahi birimine konsiilte edilen hastalardan prepisyum

hastaliklar1, nefrolitiazis, testis torsiyonu ve epididimorsit hastaliklarina iligkin bilgiler
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asagida yer almaktadir.
Prepisyum Hastahiklar

Tartismal1 olan prepisyumun embriyolojisi, Schweigger-Seidel tarafindan prepisyal
epitelin progresif olarak biiyiimesi ve glans penisin epiteli ile yapismasi olarak tarif
edilmistir. Ancak Glenister ve Retteren prepisyumun, prepisyal katlanti ve selliiler lamelin
ice dogru biiylimesiyle olustugunu belirtmislerdir. Bu ige dogru biiylime sonucunda
prepisyum, glans penis, korona ve koronal sulkus mukozasi meydana gelmektedir. Bu olusan
mukoza, glans penisin ortak mukozal epitelini ve prepisyumun i¢ mukozasini olusturur.
Sonug olarak, glans penisin squam6z mukozasi, koronal sulkus ve prepisyum, ortak
sitokeratin polipeptid yapiya sahip bir doku boliimii olarak tanimlanabilir (Cold ve Taylor
1999).

Prepisyumun gelisimi embriyo ~65 mm. iken baslar ve fetiis ~100 mm. iken glans
penisi tamamen Orter. Gestasyonun 8. haftasinda prepisyal katlantilar, proksimal koronal
simirda penil saftin her iki tarafinda goriilmeye baslar ve kalinlasmis epidermis halkasini
olusturur. Bu epidermis halkasi, dorsal ylizeyde ventral yiizeyden daha hizli biiyiir ve
prepisyal ringin ventral yiiziinde, glandiiler iiretrada agiklik meydana gelir. Glans penisin
ventral yliziinden bir parca ilerleyip birleserek, tiip seklinde devamlilik kazanan iiretray1
meydana getirir ve meatusu son noktasina ilerletir. Glans penisten olugan prepisyal yap1 her
ylizeyde prepisyumu uca dogru biiyiitiir ve alt kisminda prepisyumu tamamlay1p 16. haftada
frenilumu olusturur. Bu donemde prepisyumun i¢ yiizey epiteli, glans penisi ¢evreleyen
epidermis ile devamlilik gosterir. Her iki tabaka da squamédz epitelden olusur.
Desquamasyon ile prepisyum ve glans penis arasinda epiteliyal hiicre kiimeleri olusur.
Dejenere olan hiicreler bir merkezde toplanarak bosluklar olusturur, bu bosluklarin birlesimi
ile prepisyal bosluk meydana gelir ve dogum aninda prepisyum gelisimine devam etmektedir

(Baskin ve ark 1997).

Yenidoganda prepisyumun glans penisten ayrilmasi tam olmadigindan prepisyum
retrakte olamamaktadir. Yenidoganlarin ancak %4’linde prepisyum tamamen retrakte
olabilirken, %54 tinde eksternal iiretral meanin agiga ¢cikmasini engellemeyecek bir agilma
tespit edilir ve %42’sinde ise glans penisin tamami kapalidir. Altinct ayda her 5 ¢ocuktan
4’1linde prepisyum retrakte edilememektedir. Bu oran 2 yasindaki ¢ocuklarda yaklasik %20,3
yasindaki ¢ocuklarda ise yaklasik %10’dur. Prepisyumun glans penisten tamamen ayrilmasi

puberteye kadar devam eden normal bir gelisim siirecidir (Kayaba ve ark 1996).
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Glansin akut piyojenik enfeksiyonuna balanit, prepisyumun enfeksiyonuna ise postit
adr verilir. Genelde birlikte goriildiiklerinden balanopostit deyimi de kullanilabilir.
Prepisyum 6demli, eritemli ve agrilidir, prepisyum orifisinden piiriilan akint1 gelebilir. Bazi
olgularda 6dem tiim penis saftin1 da i¢ine alir. Kanama ender olup diziiri yaygin goriiliir.
Fimozis, prepisyumun distal ucunun, fibrozisle daralmasi sonucu glans gerisine retrakte
edilememesi durumudur. Parafimozis, siinnet derisinin retrakte edilebilecek kadar genis,
ancak yeniden glans lizerine donmeyecek kadar dar bir halkaya sahip olan fimozis
olgularinda ortaya ¢ikar. Bir bi¢imde ¢ocuk ya da ailesi tarafindan retrakte edilen prepisyum
yeniden eski konumuna getirilmez ya da getirilemez. Sonra dar olan prepisyum bdlgesi,
penis saftin1 turnike etkisi yaparak bogar. Gecen zamana ve fimozis halkasinin darligina
bagli olarak 6nce lenfatik konjesyon, sonra vendz konjesyon ve daha sonra arteriyel dolagim

bozuklugu olusur. (Bakirtas H 2002)
Nefrolitiazis

Nefrolitiazis multifaktoryel etiyolojiye sahip, poligenik olarak kalitilan bir
durumdur. Nefrolitiazis olusumu kristal formasyonunun sonucunda meydana gelmektedir.
Idrarda kristal formasyonu birgok faktér tarafindan inhibe edilmekte veya uyarilmaktadir.
Bu faktorler arasinda makromolekiiler proteinler de bulunmaktadir. Makromolekiiler
proteinler renal epitel hiicrelerinde kristallerle etkilesim gosterip, kristallerin niikleasyon,
biiyiime, agregasyon ve adezyonunu diizenlemektedir. Uriner makromolekiillerin kalitatif ve
kantitatif eksiklikleri tag olusum riskini etkilemekte ve nefrolitiazis patogenezinde anahtar
rol oynamaktadir. Tamm-Horsfall proteini, nefrokalsin ve osteopontin basta gelen proteinler

olup, tas olusumunda farkli basamaklarda etki gostermektedir. (Yamate ve ark 2000).

Urolitiazis organik bir matriks i¢inde kristal komponentler igeren, iiriner traktusun
herhangi bir yerinde olusabilen anormal bir birikimdir. Yiiksek morbiditesi ve son donem
bobrek yetmezligi potansiyeli nedeniyle dnemli bir saglik sorunudur. Urolitiazis Tiirkiye’de
pediatrik iirolojik sorunlarin en yaygin olanlarindan biridir. Urolitiazis 6zellikle eriskinlerde
gozlenmekte ve tiim hayat boyunca goriilme oraninin yaklasik %3-12 oldugu
belirtilmektedir. Cocukluk ¢aginda ise daha nadir goriilmekte ve prevalanst %2-3 arasinda
degismektedir. Diisiik prevalansina ragmen c¢ocukluk ¢aginda iirolitiazis, yiiksek rekiirrens
orani ve morbiditeye sahiptir. Rekiirrens oran1 %6,5 ile %54 arasinda degismektedir. Tiirk
Nefroloji Dernegi 2008 yili i¢cinde renal replasman tedavisine bagslanilan kronik bobrek
yetmezlikli c¢ocuklarda etyolojinin %3,3’{inii iirolitiazisin olusturdugunu bildirmistir.

Cocuklarda ftirolitiazise bagli uzun donem etkiler ve morbiditeyi azaltmak i¢in metabolik
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nedene yonelik uygun bir yaklasim gerekmektedir (Laura Chang ve ark 2008). Insidans,
lokalizasyon ve etiyolojisi cografi bolgelere gore degismektedir. Bu degiskenligin iklim,
diyet, genetik ve sosyoekonomik faktorlere bagli oldugu belirtilmektedir. Uzak Dogu, Orta
Dogu’nun belli alanlar1 ve Tirkiye gibi gelismekte olan iilkelerde endemik bir sorundur.
Tiirkiyede okul ¢agi ¢ocuklarinda iirolitiazis insidansinin %0,8 oldugu belirtilirken (Remzi
D 1980); baska bir ¢alismada ise 14 yasin altinda bu hastaligin goriilme oraninin %17 oldugu
bildirilmektedir (Tellaloglu R ve ark 1984). Cocukluk c¢aginda tiim yas gruplarinda
tirolitiazis goriilebilmektedir; ¢alismalarda tan1 anindaki ortalama yas 7,3-9,4 olarak
saptanmistir. Cinsiyet acisindan degerlendirildiginde ise belirgin bir farklilik olmamasina
ragmen erkeklerde biraz daha fazla gozlendigi bildirilmektedir. Tiirkiye’de yapilan
calismalarda Ozokutan ve arkadaslari tarafindan 4 kat, Tekin ve arkadaslari tarafindan 2 kat,
Bak ve arkadaslar tarafindan 2,3 kat, Tabel ve arkadaslar tarafindan ise 1,6 kat daha fazla
erkek Ustliinligii saptanmistir (Yilmaz ve ark 2009). Yine Tiirkiye’de Ece ve arkadaslari
tarafindan yapilan baska bir ¢alismada ¢ocuklarda genel olarak esit oranda ya da erkeklerde
biraz daha fazla goriilmesine ragmen kiz istiinliigiiniin saptandigi belirtilmis ve bunun
nedeni kizlarda daha sik idrar yolu enfeksiyonu goriilmesi ile sik olusan enfeksiyon taglar

olarak diistintilmiistiir (Aydin ve ark 2000).
Testik Torsiyonu ve Epididimorsit

Testisler skrotum igerisinde yer alan, eriskin halinde ortalama 4-5cm uzunluk, 3cm
genislik, 2,5cm derinlik ve 30 ml hacme ulasan bir ¢ift organdir. Testis parankimi, distan ice
dogru sirasiyla tunika vaginalis, tunika albuginea ve tunika vaskulosa olmak {izere 3
tabakadan olusan sert bir kapsiille ¢evrelenmistir. Tunika vajinalis; visseral ve pariyetal
tabaka olmak {lizere 2 tabakalidir. Testisin 6n yiiziinde ve her iki yaninda viseral tabaka,
testisin alt kismindan tist kismina dogru parietal tabaka uzanir. Viseral tabaka ile parietal
tabaka arasinda bulunan potansiyel boslukta az miktarda ser6z sivi bulunur. Tunika
albuginea kalin, sert, mavimsi ve beyaz renkli, fibroz bir tabakadir. Kollajen doku i¢ine
dagilmis ¢ok sayida dallanmis diiz kas hiicresinden olusur ve bu diiz kas hiicreleri
kontraktilite saglar. (Zhang ve Tang 2015). Otonomik innervasyon sonrasinda kasilan lifler,
sperm hiicrelerinin efferent duktuslara dogru hareket etmesine yardimci olurlar. Tunika
vaskulosa, tunica albugineanin hemen altinda yer alan bir damar ag1 tabakasidir. Testisin
septumlarinin i¢ yliziinli orter ve testis kompartmanlar1 etrafinda uzanir. Testikiiler arter
oblik bir a¢1 ile kapsiilden gegmekte olup kapsiiler diiz kas tonusu ve kontraksiyonlari testiste

kan akimini ayarlayabilir. Testikiiler arterler tunika albugineay1 penetre ettikten sonra testis
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parankimi boyunca dallar verir. Yapilan incelemelerde testisin medial ve lateral bolgelerinin,
anterior ve inferior bolgelerine oranla daha az damar icermekte oldugu goriilmiistiir. Tunika
albuginea testis i¢ine yolladig septalarla ¢ok sayida kompartman olusturur. Yaklasik olarak
olusan her 250-400 lobiilde, 1-4 tubuliseminiferikontorti yer alir. Ust pole yakin boliimde
septalar birbirine yaklagsarak mediastinum testisi olusturur. Tubuliseminiferiler mediastene
yaklagtiginda kivrimlarin1 kaybedip diizlesirler ve duktulirekti olarak mediastende rete
testisi olustururlar. Mediastenden diiz olarak ¢ikan duktuli efferentesler epididim basina
girerler (Walsh ve ark 2005).

Testis torsiyonu en onemli ¢ocukluk cagi iirolojik acillerinden biridir. Ciinki
spermatik kord torsiyone olmakta, spermatik damarlar kivrilarak tikanmakta ve eger bu
torsiyon uygun bir zaman diliminde detorsiyone edilmezse testis nekroza ugramaktadir.
Normalde skrotumda asagida yer alan testisin, donme sonucunda skrotum iist kismina
¢ikmasi ve yukart kaldirmakla testisteki agrinin artmasi (Prehn belirtisi) torsiyonu destekler.
Kinik olarak testis torsiyonu olgularinda 1s1 artis1 yoktur. Laboratuar bulgularinda 16kositoz
genellikle saptanmaz. Renkli doppler ultrason c¢alismalarinin tani konulmasinda pay1
yiiksektir. Testis kan akim1 azalmis veya yoktur. Tunika vaginalis i¢erisinde reaktif hidrosel
ve skrotumda 6dem siklikla eslik eder. (Preterv ve ark 1991) Testis torsiyonunda tedavi acil

cerrahi eksplorasyondur (Ozdemir ve ark 2000)

Epididim bag, govde ve kuyruk olmak iizere ii¢ boliimde incelenmelidir. Epididim
basi, testisin iist kutbunda, gévde ve kuyruk boliimii, arka kisminda yer alir. Epididim govde
ve kuyrugu kivrimli tek bir kanaldan olugsmustur. Rete testisten ¢ikan 8-20 adet duktuli
efferentesepididim bas kismina girerek epididim lobiillerini olustururlar. Her lobiil 15-20 cm
boyunda, kivrimli tek bir tubulusdan olusur. Bunlarin tiimii birleserek, kivrimli bir epididim
kanal1 olustururlar. Altt metre boyunda olan bu kanaldan kuyruga dogru ilerledikg¢e ¢ap1 ve
kalinlig1 artarak duktus deferens meydana gelir. Epididim sperm depolanmasi, tasinmasi ve

olgunlagmasi i¢in gerekli bir organdir (Anafarta ve ark 2007).

Enfekte idrarin duktus ejaculatoriuslara kagisi orsit veya orsioepididimite neden
olabilmektedir. Zorlanma ve agir kaldirma esnasinda da duktuslara idrar kagisi kimyasal
epididimite neden olabilmektedir. Skrotum 6demli, sis ve pembe kirmizi renklidir. Tunika
vaginalisin irritasiyonu ile sekonder hidrosel gelisebilir. Bazen iiretradan cerahat akintis1 da
gelebilir. Fizik muayenede epididim ve duktus deferens kalinlagip biiylimiis, sert ve agrilidir;
testis yukar1 kaldirildiginda agr1 azalir, genellikle testis normaldir. Biiyiik ¢ocuklar ve hafif

olgularda oral antibiyotik, analjezik ve poliklinik takibi, kii¢iik olgularda ise intravenoz
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antibiyotik ve analjezik tedavisi uygulanmalidir. Agr1 ve hassasiyetin 72 saat, skrotal sisligin

ise 1-2 hafta siirebilecegi bilinmelidir (Kilic ve ark 2004)

2.8.Konsiiltasyon

Konsiiltasyon, Tiirk Dil Kilavuzu'na gore "Bir hastaliga tan1 koymak veya hastaligi
tedavi etmek amaciyla birden fazla hekimin goriis aligverisinde bulunmasi" anlamina
gelmektedir (Tiirk Tabipler Birligi Etik Kurul Goriisleri 2001). Konsiiltasyon terimi Latince
“consultati” sozciiglinden tiiremistir. “Etrafli goriisme”, “danisma” anlamina gelmektedir

(Sahinoglu 2000).

Yaklasik 30 yil once klinik psikolojinin gdlgesinde ortaya cikarak psikolojik
danisma, sosyal psikoloji ve endiistriyel/ orgiitsel psikolojiden dogan konsiiltasyon; is
diinyasi, orgiitsel davranis, genel sistem teorisi, grup dinamikleri, eylem arastirmasi, toplum
ruh sagligi, tip ve aile sistemleri gibi alanlardan kavramlar, modeller alarak disiplinler aras1
bir alan haline gelmistir (Sears ve digerleri 2006). Konsiiltasyon, profesyoneller arasinda,
problem durumlar1 hakkinda geleneksel bir goriisme anlamina gelen kapsamli bir terim
olarak kullanilmasina ragmen, hala evrensel olarak kabul goéren bir tanimlamasi
yapilamamistir (Gallasich, Gilbert ve Holahan 1980). Kurpius’a (1978) gore konsiiltasyon,
profesyonel diizeyde yardim hizmeti sunan ve yardima gereksinimi olan birey, grup veya
sosyal birim arasindaki goniillii iligkidir. Caplan (1970) konsiiltasyonu; kisilerin isleriyle
ilgili karmasik durumlar etkili bir sekilde ydnetmelerini saglayan, konsiiltanin ve
konsiiltasyonu alan kisinin simirlandirilmis rollerini igeren yardim hizmeti olarak
tanimlamistir. Bazi arastirmacilara gore konsiiltasyon kavrami; genel olarak problem
durumlar karsisinda ortak tavsiye aramak ve tavsiyede bulunmak anlamina gelir. Baska bir
tanimda konsiiltasyon; insana yardim hizmeti olarak ifade edilmistir (Dougherty 1995).
Bent’e (1992) gore ise konsiiltasyon; uzmanlarin, degisim siirecinde dogrudan kontroliiniin
olmadig: ilgili disiplinler icerisinde belli ilke ve prosediirlere dayali, planli ve is birlik¢i bir
miidahale siirecidir. Tiim profesyonel konsiiltasyonlar; konstiltan, konsiiltasyonu alan kisi
veya gruplari igerir. Dogasinda is birligine egilim olan konsiiltasyon siirecinde konsiiltan
(konsiiltasyonu veren profesyonel) ve konsiiltasyonu alan kisi problemlerin ¢ézlimiinde
birlikte calisirlar (Bennett ve Lehman 2003). Konsiiltanin bu etkilesimdeki rolii; yeni bir
bilgiyi, bakis agisini, beceriyi veya degeri tanitan ya da aktaran uzman veya teknik danigman

roliidiir (Sabatino 2009). Konsiiltanin diger bir rolii ise konsiiltasyonu alan bireylere isle
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ilgili probleminin veya bir danisanla ya da danisanin sistemiyle ilgili probleminin

tanimlanmasina ve ¢oziilmesine yardim saglar (Kurpius 1978).

Kurpius ve Brubaker (1976) konsiiltanin roliinii; bilgiyi toplayan, problemi
tanimlayan ve yapilmasi gerekenleri ve alinmasi gereken onlemleri siralayan bir uzman
olarak belirlemislerdir. Konsiiltanin bu rolii bir tip doktorunun hastanin problemi ile ilgili
karar verici ve hastasina ¢oziimler dneren bir uzman olarak goriilebilir. Konstiltasyon iligkisi,
sistemli ve tamamen goniilliiliilk esasina dayanan bir yapiya sahiptir. Baska bir deyisle;
danisanlar, bir danmisman tarafindan verilen tavsiyeleri kabul etme veya reddetme
Ozgurliigiine sahiptirler. Danigmanin onerilerini takip etme zorunlulugu yoktur. Bu durum,

konsiiltasyonun karakteristik 6zelliklerinden bir tanesidir (Caplan 1970).
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3. GEREC ve YONTEM

Aragtirmanin tipi, yeri ve zamani, evren ve Orneklemi, verilerin analizi ve

yorumlanmasi, etik kurul onay1 bu boliimde yer almaktadir.
3.1. Arastirmanin Tipi

Cocuk acilden cerrahi boliimlere konsiilte edilen hastalarin incelenmesini,
konsiiltasyon isleyisinin etkinligini degerlendirmeyi, neden-sonug iligkilerini ortaya
koymay1 amaglayan olgu kontrol tipi, sonug¢-neden odakli zaman iliskisine gore
siniflandirilan gegmise doniik retrospektif bir arastirmadir. Arastirmaya dahil edilen 0-18
yas grubu hastalar cinsiyet, yas, tani, konsiiltasyon sonucu, konsiiltasyon yanitlanma

stiresine gore incelenmistir. Calismada belirlenen parametreler;

Cocuk acile bagvuran hastalarin cinsiyet, yas, cerrahi birim, tani, konsiiltasyon sonug,
konsiiltasyon yanitlanma degiskenlerine gore dagilimlari, cerrahi birimlerin konsiiltasyon
sonucu yanitlama siireleri dagilimlari, cinsiyet degiskeni ile yanitlama siiresi, konstiltasyon
sonucu, tant ve cerrahi birim iligkisi, yas degiskeni ile yanitlama siiresi, konsiiltasyon
sonucu, tan1 ve cerrahi birim iligkisi, yanitlama siiresi degiskeni ile konsiiltasyon sonucu,
tan1 ve cerrahi birim iligkisi, tan1 degiskeni ile konsiiltasyon sonucu ve cerrahi birim iliskisi,

konsiiltasyon sonucu degiskeni ile cerrahi birim iliskisi ayrintili olarak incelenmistir.

Arastirmada konsiiltasyon yanitlama siiresi dakika o0l¢ii birimine g¢evrilmistir.
Simiflandirmasi ise 0-15 dakika, 16-30 dakika, 31-45 dakika, 46-60 dakika, 61 dakika ve
tizeri olarak belirlenmistir. Frekans dagilimlarinda yas siniflandirmasi ise 0-5 yas, 6-10 yas,

11 yas ve lizeri olarak belirlenmistir.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma 01/01/2019-31/12/2019 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan Universitesi
Meram Tip Fakiiltesi Cocuk Acil Kliniginde yapilmistir.

3.3.Arastirmanin Orneklemi

Arastirma retrospektif olarak 2019 yilim1 kapsayan n=1212 hasta {izerinde
yiiriitiilmiistiir. Orneklem secilmemistir. Kriterleri karsilayan hastalarin tamami ¢alismaya

dahil edilmistir.
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Arastirmaya Katihm Kriterleri

Bu arastirmaya dahil olma kriterleri, cocuklarin Necmettin Erbakan Universitesi
Meram Tip Fakiiltesi Cocuk Acil Klinigine 01/01/2019-31/12/2019 tarihleri arasinda
bagsvurmus olmalari, 0-18 yas araliginda olmalari, cerrahi birimlere konsiilte edilmis

olmalar1 olarak belirlenmistir.
3.4.Etik Kurul Onay1

Bu arastirma Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Ilag ve Tibbi
Cihaz Dis1 Arastirma Etik Kurulunun 10/01/2020 tarih ve 2020/2275 sayili izni ile arastirma
Helsinki Deklarasyonunun son versiyonu ve lyi Klinik Uygulamalar Y&nergesine uygun

olarak yuriitilmiistiir.
3.5.Verilerin Elde Edilmesi

Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Ilag ve Tibbi Cihaz Disi
Arastirma Etik Kurulu’ndan gerekli izinler alindiktan sonra hastalara ait bilgiler arastirmaya

doniik parametreler baz alinarak hastane otomasyon sistemlerinden elde edilmistir.
3.6.Istatistiksel Analiz

Arastirmada nicel arastirma paket programlarindan SPSS 25 paket programi
kullanilmistir. Arastirmada merkezi egilim ve dagilim olgiileri kullanilmistir. Betimsel
istatistik gozlem sonuglarini bazi istatistiki Olgiilerle betimlemeyi konu edinen istatistik
teknik ve yontemlerini kapsar. Bu arastirmada frekans, yiizde, ortalama, standart sapma,
capraz tablolar, ki-kare ayr1 ayr1 hesaplanmigtir. Tiim karsilastirmalarda p<0,05 anlamlilik

diizeyi olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Arastirma verilerinin istatistiksel analizleri sonucunda ortaya ¢ikan bulgular bu

boliimde yer almaktadir.

2019 yilinda Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Acil Birimine 52386 hasta
basvurmustur. Bu hastalarin 28564 (%54,5)’u erkekti ve 0-5 yas aralifinda 23049 hasta
bulunmaktaydi. Hastalarin 1230’undan cerrahi birim konsiiltasyonu istenmisti. Onsekiz

hasta veri eksikliginden ¢alismaya alinmadi.
4.1.Arastirma Veri Parametrelerinin Dagilimina Iliskin Bulgular ve Yorum

Arastirma veri parametreleri cinsiyet, yas, tani, yanitlama siiresi, konsiiltasyon
sonucu ve cerrahi birimlerin dagilimlar1 ve cerrahi birimlerin konsiiltasyon yanitlama

stirelerine iliskin istatistik analiz sonuglar1 Tablo 4.1-4.6’da verilmistir.

Cinsiyet degiskenine iligkin istatistik analiz sonuglari Tablo 1°de incelendiginde
kizlarin oranm1 n= 527 %43,5 erkeklerin oran1 n=685 %>56,5’dir. Yas degiskenine iliskin
analiz sonuglar1 incelendiginde 0-5 yas oran1 n= 604 %49,8 6-10 yas oran1 n=277 %22,9 11
yas ve lizeri orant n=331 %27,3’diir. Arastirma verileri yas ortalamasi ve standart sapmast

7,0+£4,88 (minimum 0 maksimum 17) olarak bulunmustur.

Tablo 4.1. Cinsiyet ve Yas Degiskenine Iliskin Istatistik Analiz Sonuglari

- Kiz Erkek
Yas ve Cinsiyet N % N %
0-5 Yas 270 51,2% 334 48,8%
6-10 Yas 123 23,3% 154 22,5%
11 Yas ve Uzeri 134 25,5% 197 28.7%
Toplam 527 100,0% 685 100,0%

Yanitlama siiresi degiskenine iligskin istatistik analiz sonuclar1 Tablo 4.2°de
incelendiginde 0-15 dakika oram1 n=214 %17,7 16-30 dakika oran1 n=247 %20,4 31-45
dakika oran1 n=213 %17,6 46-60 dakika oran1 n=183 %15,1 61 dakika ve lizeri oran1 n=355
%29,3 diir.
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Tablo 4.2. Yanitlama Siiresi Degiskenine iliskin Istatistik Analiz Sonuclari

Yamitlama Siiresi n %

0-15 Dakika 214 17,7
16-30 Dakika 247 20,4
31-45 Dakika 213 17,6
46-60 Dakika 183 15,1
61 Dakika ve Uzeri 355 29,3
Toplam 1212 100,0

Konsiiltasyon sonucu degiskenine iliskin istatistik analiz sonuglar1 Tablo 4.3’de
incelendiginde servis yatis1 yapilanlarin oran1 n=164 %13,5 medikal tedavi verilenlerin orani
n=406 %33,5 sevk edilenlerin oran1 n=47 %3,9 tedaviyi kabul etmeyenlerin orant n=100
%8,3 AGI yapilanlari oran1 n=178 %14,7 klinik izlem yapilanlarin oram1 n=311 %25,7

opere edilen merkeze yonlendirilenlerin orani n=6 %0,5 dir.

Tablo 4.3. Konsiiltasyon Sonucu Degiskenine iliskin Istatistik Analiz Sonuglari

Konsiiltasyon Sonucu n %
Servis Yatisi Yapilan 164 13,5
Medikal Tedavi Verilen 406 33,5
Sevk Edilen 47 3,9
Tedaviyi Kabul Etmeyen 100 8,3
Yatis Yapilmadan Ayakta Girisimsel Islem 178 14,7
Klinik izlem 311 25,7
Opere Edilen Merkeze Y 6nlendirme 6 0,5
Toplam 1212 100,0

Cerrahi birim degiskenine iliskin sonuglar Tablo 4.4’te verilmistir. Sonuglar
incelendiginde %31,5 ile en ¢ok KBB konsiiltasyonu, %0,4 ile en az kalp ve damar cerrahi

konsiiltasyonu istendigi goriilmiistiir.
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Tablo 4.4. Cerrahi Birim Degiskenine Iliskin Istatistik Analiz Sonuglari

Cerrahi Birimler n %
Beyin ve Sinir Cerrahi Konstiltasyonu 43 3,5
Cocuk Cerrahisi Konsiiltasyonu 307 25,3
Gogiis Cerrahi Konsiiltasyonu 131 10,8
Go6z Hastaliklar1 Konsiiltasyonu 258 21,3
Kadin Hastaliklar1 Konstiltasyonu 5 0,4
Kalp ve Damar Cerrahi Konsiiltasyonu 4 0,3
Kulak Burun Bogaz Konsiiltasyonu 382 31,5
Ortopedi Konsiiltasyonu 56 4,6
Plastik Cerrahi Konsiiltasyonu 12 1,0
Uroloji Konsiiltasyonu 14 1,2
Toplam 1212 100,0

Tan1 degiskenine iligkin istatistik sonuglar1 Tablo 4.5’de verilmistir. Tabloda
goriildiigii lizere en ¢ok yabanci cisim tanist (n=277, %22,9) ile cerrahi konsiiltasyon

istenmistir. Bununla beraber sadece 2 hasta siinnet nedeniyle konsulte edilmistir.
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Tablo 4.5. Tan1 Degiskenine iliskin Istatistik Analiz Sonuglari

Tam n %
Apse 10 0,8
Akut Karin 222 18,3
Beyin Tiimori 4 0,3
Derin Ven Trombozu 4 0,3
Epistaksis 31 2,6
Goziin Kimyasal Yaniklar 61 5,0
Hidrosefali ve Sant Bozuklugu 39 3,2
Kirmizi1 Goz 197 16,3
Korozif Madde I¢imi 85 7,0
Kulak Acilleri 60 5,0
Nefrolitiazis 7 0,6
Periferik Fasial Paralizi 14 1,2
Pelvik Inflamatuar Hastalik 5 0,4
Pnoémotoraks 4 0,3
Prepisyum Hastaliklar1 3 0,2
Reaktif Artrit 16 1,3
Septik Artrit 40 3,3
Siinnet 2 0,2
Testis Torsiyonu ve Epididimorsit 4 0,3
Yabanci Cisim 277 22.9
Yabanci Cisim Aspirasyonu 127 10,5
Toplam 1212 100,0

Cerrahi birimlerin konsiiltasyon yanitlama siirelerine iliskin ortalama ve standart

sapma degerleri incelendiginde; beyin ve sinir cerrahisi biriminin konsiiltasyonu yanitlama

stiresi 19+4 dakika olarak en kisa iken; kadin hastaliklar1 biriminin konsiiltasyonu yanitlama

stiresi 10443 dakika ile en uzun olarak bulunmustur.
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Tablo 4.6. Cerrahi Birimlerin Yanitlama Siiresi Degiskenine Iliskin Istatistik Analiz

Sonuglart

Cerrahi Birimler O’rAt\;:g%e;Egk) Standart Sapma
Beyin ve Sinir Cerrahi Konsiiltasyonu 19 4
Cocuk Cerrahisi Konsiiltasyonu 16 7
Gogiis Cerrahi Konsiiltasyonu 30 3
G0z Hastaliklar1 Konsiiltasyonu 78 6
Kadin Hastaliklar1 Konstiltasyonu 104 3
Kalp ve Damar Cerrahi Konsiiltasyonu 40 1
Kulak Burun Bogaz Konsiiltasyonu 60 5
Ortopedi Konsiiltasyonu 42 2
Plastik Cerrahi Konsiiltasyonu 92 10
Uroloji Konsiiltasyonu 37

Genel Ortalama 62

4.2. Cinsiyet Degiskeninin Diger Parametrelerle Karsilastirilmasmna iliskin

Bulgular ve Yorum

Cinsiyet degiskeninin konsiiltasyon yanitlanma siiresi, konsiiltasyon sonucu, tani ve
cerrahi birimler ile karsilagtirilmasina iliskin istatistik analiz sonuglar1 Tablo 4.7-4.10’da

verilmistir.

Konsiiltasyon sonucunun cinsiyet degiskeni ile iliskisi incelendiginde (tablo 4.7); kiz
hastalardan medikal tedavi verilenlerin orami %35,9 iken opere edilen merkeze

yonlendirilenlerin oran1 %0,6’dir.

Erkek hastalardan medikal tedavi verilenlerin oran1 %31,7 iken opere edilen merkeze

yonlendirilenlerin oran1 %0,4”djir.

Aragtirma bulgularinin istitistiksel olarak anlamliligina iliskin yapilan ki-kare testi
sonuglar1 incelendiginde p anlamlilik degeri ylizde besten biiylik ¢ikmistir. Dolayisyla

sonuglar istatistiksel olarak anlamli degildir [X?=4,544 sd 6 p=0,604].
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Tablo 4.7. Cinsiyet Degiskeni ile Konsiiltasyon Sonucu Degiskenine Iliskin Istatistik

Analiz Sonuglari

. Erkek
Konsiiltasyon Sonucu N % N %
Servis Yatis1 Yapilan 63 12,0 101 14,7
Medikal Tedavi Verilen 189 35,9 217 31,7
Sevk Edilen 22 4,2 25 3,6
Tedaviyi Kabul Etmeyen 41 7,8 59 8,6
Yatis Yapilmadan Ayakta Girigsimsel Islem 72 13,7 106 15,5
Klinik Izlem 137 26,0 174 25,4
Opere Edilen Merkeze Yonlendirme 3 0,6 3 0,4
Toplam 527 100 685 100

Cinsiyet degiskeni ile tani degiskenine iliskin analiz sonuglar1 Tablo 4.8’de

verilmistir. Buna gore kiz hastalara en fazla yabanci cisim tanis1 (%22,2) konulmustur.

Benzer sekilde erkek hastalara da en fazla yabanci cisim tanisi (%23,3) konulmustur.
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Tablo 4.8. Cinsiyet Degiskeni ile Tan1 Degiskenine iliskin Istatistik Analiz Sonuglart

T Kiz Erkek
ant n % n %
Apse 6 1,1 4 0,6
Akut Karin 102 19,3 120 17,5
Beyin Tiimori 2 0,4 2 0,3
Derin Ven Trombozu 2 0,4 2 0,3
Epistaksis 15 2,8 16 2,3
Goziin Kimyasal Yaniklari 27 5,8 34 4.9
Hidrosefali ve Sant Bozuklugu 12 2,2 27 3,9
Kirmizi1 G6z 85 16,1 112 16,4
Korozif Madde I¢imi 37 7,0 48 7,0
Kulak Acilleri 26 4,9 34 5,0
Nefrolitiazis 0 0,0 7 1,0
Periferik Fasial Paralizi 8 1,5 6 0,9
Pelvik inflamatuar Hastalik 5 0,9 0 0,0
Pnomotoraks 0 0,0 4 0,6
Prepisyum Hastaliklar1 0 0,0 3 0,4
Reaktif Artrit 4 0,8 12 1,8
Septik Artrit 16 3,0 24 3,5
Stinnet 0 0,0 2 0,3
Testis Torsiyonu ve Epididimorsit 0 0,0 4 0,6
Yabanci Cisim 117 22,2 160 23,3
Yabanci Cisim Aspirasyonu 61 11,6 66 9,6
Toplam 527 100 685 100

Cinsiyet degiskeni ile yanitlama siiresi degiskenine iligkin istatistik analiz sonuglari
Tablo 4.9°da incelendiginde; kiz hastalarin 0-15 dakikada yanitlananlarin oran1 % 18,8 iken
61 dakika ve lizeri yanitlananlarin orami % 28,5°dir. Erkek hastalarin 0-15 dakikada

yanitlananlarin oranit %16,8 iken 61 dakika ve iizeri yanitlananlarin orani %29,9’dur.
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Tablo 4.9. Cinsiyet Degiskeni ile Yanitlama Siiresi Degiskenine Iliskin Istatistik

Analiz Sonuglari

. Kiz Erkek

Yanitlama Siiresi N % N %

0-15 Dakika 99 18,8 115 16,8
16-30 Dakika 108 20,5 139 20,3
31-45 Dakika 82 15,6 131 19,1
46-60 Dakika 88 16,7 95 13,9
61 Dakika ve Uzeri 150 28,5 205 29,9
Toplam 527 100 685 100

Not:
Q) Ki-kare analiz sonuglar1 X?=4,62 sd 4 p:0,327 anlaml1 farklilik saptanmadi

Cinsiyet degiskeni ile cerrahi birim degiskenine iliskin istatistik analiz sonuglari
Tablo 4.10°da incelendiginde; kiz hastalardan KBB’ye konsiilte edilenlerin orani1 %35,5 iken

erkek hastalardan KBB’ye konsiilte edilenlerin oran1 % 28,5tir.

Aragtirma bulgularinin istitistiksel olarak anlamliligina iliskin yapilan ki-kare testi
sonuclart incelendiginde p anlamlilik degeri yiizde besten kiiciik ¢ikmistir. Dolayisyla
sonuglar istatistiksel olarak anlamlidir [X?=28,58 p:0,001].

Tablo 4.10. Cinsiyet Degiskeni ile Cerrahi Birim Degiskenine iliskin Istatistik

Analiz Sonuglari

S Kiz Erkek
Cerrahi Birimler N % N %
Beyin ve Sinir Cerrahi Konsiiltasyonu 14 2,7 29 4,2
Cocuk Cerrahisi Konsiiltasyonu 120 22,8 187 27,3
Gogilis Cerrahi Konsiiltasyonu 61 11,6 70 10,2
G0z Hastaliklar1 Konstiltasyonu 112 21,3 146 21,3
Kadin Hastaliklar1 Konstiltasyonu 5 0,9 0 0,0
Kalp ve Damar Cerrahi Konstiltasyonu 2 0,4 2 0,3
Kulak Burun Bogaz Konsiiltasyonu 187 35,5 195 285
Ortopedi Konsiiltasyonu 20 3,8 36 53
Plastik Cerrahi Konsiiltasyonu 6 1,1 6 0,9
Uroloji Konsiiltasyonu 0 0,0 14 2,0
Toplam 527 100 685 100

Not:

Q) Ki-kare analiz sonuglar1 X?=28,581sd9 p:0,001* p<0,05 istatistiksel olarak anlaml

(i) Farklilik kizlarda tiroloji, erkeklerde kadin dogum konsiiltasyonunun olmamasindan

kaynaklanmaktadir.
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4.3. Yas Degiskeninin Diger Parametrelerle Karsilastirilmasina Iliskin

Bulgular ve Yorum

Yas degiskenin yanitlama siiresi, konsiiltasyon sonucu, tan1 ve cerrahi birimler ile

karsilastirilmasina iliskin istatistik analiz sonuclar1 Tablo 4.11-4.14°de verilmistir.

Yas degiskeni ile yanitlama siiresi degiskenine iligkin istatistik analiz sonuglar1 Tablo
4.11°de incelendiginde; her yas grubunda en fazla 61 dakika ve iizeri konsiiltasyon yanitlama
sliresi goriilmiistiir. Bu siire 0-5 yas hastalarin % 24,7°si, 6-10 yas hastalarin % 33,9 u 11 yas

ve lizeri hastalarin % 33,8’dir.

Aragtirma bulgularinin istitistiksel olarak anlamliligina iliskin yapilan ki-kare testi
sonuclari incelendiginde p anlamlilik degeri yiizde besten kiiciik ¢ikmistir. Dolayisyla
sonuglar istatistiksel olarak anlamlidir [X?=17,214 sd 8 p:0,02].

Tablo 4.11. Yas Degiskeni ile Yanitlama Siiresi Degiskenine Iliskin Istatistik Analiz

Sonuglari

. 0-5Ya 6-10 Ya 11 Yas ve Uzeri
Yanitlama Siiresi N 3 % N S% N 3 %
0-15 Dakika 126 20,9 42 15,2 46 13,9
16-30 Dakika 127 21,0 56 20,2 64 19,3
31-45 Dakika 109 18,0 43 15,5 61 18,4
46-60 Dakika 93 15,4 42 15,2 48 14,5
61 Dakika ve Uzeri 149 24,7 94 33,9 112 33,8
Toplam 604 100 277 100 331 100

Not:
Q) Ki-kare analiz sonuglar1 X?=17,214 sd 8 p:0,02
(i) Tiim yas gruplari i¢inde 61 dk ve tizeri haricinde anlaml farklilik yoktur.

Yas degiskeni ile konstiltasyon sonucu degiskenine iligkin istatistik analiz sonuglari
Tablo 4.12°de verilmistir. Buna gore her yas grubunda hastalara en fazla medikal tedavi
verilmistir. Bu oran 0-5 yas hastalarda % 35,6 , 6-10 yas hastalarda %36,1 , 11 yas ve iizeri
hastalarida %27,5 tir. Bununla birlikte tiim yas grubundaki hastalarda en az opere edilen
merkeze yonlendirme goriilmektedir. Bu durum 0-5 yas hastalarin %0,5 ini, 6-10 yas

hastalarin 9%0,4 {inii, 11 ve iizeri yas hastalarin %0,6 sin1 olusturmaktadir.
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Aragtirma bulgularinin istitistiksel olarak anlamliligina iligkin yapilan ki-kare testi

sonuclari incelendiginde p anlamlilik degeri yiizde besten kiiciik ¢ikmistir. Dolayisyla
sonuglar istatistiksel olarak anlamlidir [X?=75,296 sd 12 p<0,001].

Tablo 4.12. Yas Degiskeni ile Konsiiltasyon Sonucu Degiskenine iliskin Istatistik

Analiz Sonuglari

.. 0-5Ya 6-10 Ya 11 Yas ve Uzeri
Konsiiltasyon Sonucu N O/z N O/i N 3 %
Servis Yatis1 Yapilan 65 10,8 36 13,0 63 19,0
Medikal Tedavi Verilen 215 35,6 100 36,1 91 27,5
Sevk Edilen 22 36 13 47 12 3,6
Tedaviyi Kabul Etmeyen 8 139 9 3,2 7 2,1
Yatls Yapilmadan Ayakta Girisimsel 69 114 43 155 66 19,9
Islem
Klinik Izlem 146 242 75 27,1 90 27,2
Opere Edilen Merkeze Yo6nlendirme 3 05 1 0,4 2 0,6
Toplam 604 100 277 100 331 100

Not:

Q) Ki-kare analiz sonuglar1 X?=75,296 sd12 p<0,001 p<0,05 istatistiksel olarak anlaml
iligki giiven diizeyi 0,95 manidarlik diizeyi 0,05

(i) Farklilk medikal tedavi verilen ve

kaynaklanmaktadir.

tedaviyi

kabul

etmeyenlerden

Yas degiskeni ile tan1 de§iskenine iliskin istatistik analiz sonuglar1 (tablo 4.13)

incelendiginde; 0-5 yas hastalara en fazla yabanci cisim tanis1 (%30,5) konulurken 6 yas ve

tizeri hastalara en fazla akut karin tanis1 konulmustur.
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Tablo 4.13. Yas Degiskeni ile Tan1 Degiskenine Iliskin Istatistik Analiz Sonuglart

Tant 0-5Yas 6-10 Yas 11 Yas ve Uzeri
n % N % N %
Apse 6 1,0 0 0,0 4 1,2
Akut Karin 5 9,1 67 24,2 100 30,2
Beyin Tiimori 1 0,2 0,2 2 0,6
Derin VenTrombozu 0 00 1 0,4 3 0,9
Epistaksis 10 1,7 12 43 9 2,7
Goziin Kimyasal Yaniklari 20 3,3 16 5,8 25 7,6
Hidrosefali ve Sant Bozuklugu 33 3,8 3 1,2 3 45
Kirmiz1 G6z 76 126 54 195 67 20,2
Korozif Madde I¢imi 64 106 10 3,6 11 3,3
Kulak Acilleri 2 36 22 79 16 4,8
Nefrolitiazis 5 08 0 0,0 2 0,6
Periferik Fasial Paralizi 1 02 2 0,7 11 3,3
Pelvikinflamatuar Hastalik 0 0,0 1 0,4 4 1,2
Pnomotoraks 0 0,0 0 0,0 4 1,2
Prepisyum Hastaliklar1 2 03 1 0,4 0 0,0
Reaktif Artrit 10 1,7 2 0,7 4 1,2
Septik Artrit 14 23 8 2,9 18 54
Siinnet 0 0,0 2 0,7 0 0,0
Testis Torsiyonu ve Epididimorsit 2 03 2 0,7 0 0,0
Yabanci Cisim 184 30,5 61 22 32 9,6
Yabanci Cisim Aspirasyonu 105 18,0 12 4.3 10 1,8
Toplam 612 100 275 100 325 100

Yas degiskeni ile cerrahi birim degiskenine iligkin istatistik analiz sonuglar1 Tablo

4.14°de incelendiginde; 0-5 yas ve 6-10 yas araligindaki hastalarin ¢oguna KBB

konstiltasyonu istenirken 11 yas ve tizeri hastalardan en fazla ¢cocuk cerrahisi konstiltasyonu

istenmistir.

Aragtirma bulgularinin istitistiksel olarak anlamliligina iliskin yapilan ki-kare testi

sonuglart incelendiginde p anlamlilik degeri yiizde besten kiigiik ¢ikmistir. Dolayisyla
sonuglar istatistiksel olarak anlamlidir [X?=133,484 sd 18 p<0,001].

57



Tablo 4.14. Yas Degiskeni ile Cerrahi Birim Degiskenine Iliskin Istatistik Analiz

Sonuglart

Cerrahi Birim 0-5 Yas 6-10 Yas 11 Yas ve Uzeri

n % N % N %
Beyin ve Sinir Cerrahi Konsiiltasyonu 24 40 4 1,4 15 4.5
Cocuk Cerrahisi Konsiiltasyonu 119 19,7 77 27,8 111 335
Gogiis Cerrahi Konstiltasyonu 109 18,0 12 4.3 10 3,0
G0z Hastaliklar1 Konstiltasyonu 96 159 70 25,3 92 27,8
Kadin Hastaliklar1 Konstiltasyonu 0 0,0 1 0,4 4 1,2
Kalp ve Damar Cerrahi Konsiiltasyonu 0 00 1 0,4 3 0,9
Kulak Burun Bogaz Konsiiltasyonu 217 359 97 35,0 68 20,5
Ortopedi Konsiiltasyonu 24 40 10 3,6 22 6,6
Plastik Cerrahi Konsiiltasyonu 6 1,0 2 0,7 4 1,2
Uroloji Konsiiltasyonu 9 15 3 1,1 2 0,6
Toplam 604 100 277 100 331 100

Not:

(i Ki-kare analiz sonuclar1 X?=133,484 sd 18 p<0,001 p<0,05 istatistiksel olarak
anlamli iligki gliven diizeyi 0,95 manidarlik diizeyi 0,05

(i) Farklilig1 olusturan gogiis cerrahisi ve kulak burun bogaz konsiiltasyonudur.

4.4.  Yamtlama Siiresi Degiskeninin Diger Parametrelerle Karsilastirilmasina

fliskin Bulgular ve Yorum

Yanitlama siiresi degiskenin konsiiltasyon sonucu, tan1 ve cerrahi birimler ile

karsilastirilmasina iliskin istatistik analiz sonuglar1 Tablo 4.15-4.17°de verilmistir.

Yanitlama siiresi degiskeni ile konsiiltasyon sonucu degiskenine iliskin sonuglar
incelendiginde (Tablo 4.15); konsiiltasyon yanitlama siiresi 0-15 dakika olan hastalarin
%28’ine klinik izlem yapilmis olup opere edilen merkeze yonlendirilenlerin oran1 %0,5’dir.
16-30 dakika yanitlama siiresi olanlarin %40,1’ine medikal tedavi verilirken %0,4’ii opere
edilen merkeze yonlendirilmistir. 31-45 dakika yanitlama siiresi olanlarin %41,1’ine
medikal tedavi verilirken %0,5’1 opere edilen merkeze yonlendirilmistir. 46 dakika ve lizeri

konsiiltasyon yanitlama siiresi olan hastalarin cogunluguna medikal tedavi verilmistir.
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Tablo 4.15. Yanitlama Siiresi Degiskeni ile Konsiiltasyon Sonucu Degiskenine

[liskin Istatistik Analiz Sonugclari

0-15 16-30 31-45 46-60 61 Dakika
. Dakika Dakika Dakika Dakika ve Uzeri
Konsiiltasyon Sonucu
n % n % n % n % n %

Servis Yatis1 Yapilan 44 206 28 11,3 20 94 22 120 50 14,1
Medikal Tedavi Verilen 31 145 99 40,1 94 441 71 388 111 31,3
Sevk Edilen 15 70 10 4,0 8 38 4 22 10 2,8

Tedaviyi Kabul 3 168 18 73 14 66 9 49 23 65

Etmeyen

Yatis Yapilmadan

Ayakta Girisimsel Islem 27 126 35 142 23 108 29 158 64 18,0
Klinik Izlem 60 280 56 22,7 53 249 48 26,2 94 265
Opere Edilen Merkeze ;55 1 o4 1 05 0 00 3 08
Y Onlendirme

Toplam 214 100 247 100 213 100 183 100 355 100

Yanitlama siiresi degiskeni ile tan1 degiskenine iliskin istatistik analiz sonuglari
Tablo 4.16°da incelendiginde; 0-15 dakika yanitlama siiresinde yabanci cisim aspirasyonu
tanis1 konulanlarin oran1 %33,2°dir. 16-30 dakika yanitlama siiresinde yabanci cisim tanisi
konulanlarin orani %35,2°dir. 31-45 dakika yanitlama siiresinde yabanci cisim tanisi
konulanlarin oram1 %29,6°dir. 46-60 dakika yanitlama siiresinde kirmizi goz tanisi
konulanlarin oram1 %26,2°dir. 61 dakika ve {lizeri yanitlama siiresinde akut karin tanisi

konulanlarin oran1 % 24,5’dir.
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Tablo 4.16. Yanitlama Siiresi Degiskeni ile Tan1 Degiskenine Iliskin Istatistik Analiz

Sonuglart
0-15 16-30 31-45 46-60 61 ngika
Tamt Dakika Dakika Dakika Dakika ve Uzeri
n % n % n % N % n %

Apse 2 09 2 08 2 09 O 00 4 1,1
Akut Karin 52 243 36 145 26 122 21 115 87 245
Beyin Timori 1 14 1 14 0 00 O 00 0 0,0
Derin VenTrombozu o 00 1 04 1 05 1 05 1 0,3
Epistaksis 0O 00 12 49 7 33 3 1,6 9 2,5
Goziin Kimyasal 4 1,9 5 20 16 75 13 71 23 6,5
Yaniklari

Hidrosefali ve Sant 14 65 4 1,6 5 2,3 8 44 12 3,4
Bozuklugu

Kirmizi G6z 6 28 23 93 41 192 48 262 79 223
Korozif Madde I¢imi 24 112 13 53 18 85 8 44 22 6,2
Kulak Acilleri 7 33 20 81 12 56 8 44 13 3,7
Nefrolitiazis 2 09 2 08 2 09 O 00 1 0,3
Periferik Fasial Paralizi 0 00 3 12 4 19 5 27 2 0,6
Pelvikinflamatuar 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,5 4 1,1
Hastalik

Pnomotoraks 3 1,5 1 0,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Prepisyum Hastaliklar1 2 0,9 0 0,0 0 0,0 1 0,5 0 0,0
Reaktif Artrit 4 19 3 12 3 14 4 22 2 0,6
Septik Artrit 10 47 8 32 5 23 2 1,1 15 4,2
Siinnet o o0 2 08 0 00 O 00 0 0,0
Testis Torsiyonu ve 1 05 1 04 0O 00 O 00 2 0,6
Epididimorsit

Yabanci Cisim 15 70 87 352 63 296 49 268 63 17,7
Yabanci Cisim 71 332 25 10,1 8 38 11 6,0 16 45

Aspirasyonu

Toplam

214 100 247 100 213 100 183 100 355

100

Yanitlama siiresi degiskeni ile tam1 degiskenine iligkin istatistik analiz sonuglari

Tablo 4.17°de incelendiginde; 0-15 dakika yanitlama siiresi iginde g¢ocuk cerrahisi

konsiiltasyonu oran1 %35,5°dir. 61 dakika ve lizeri yanitlama siiresinde ¢ocuk cerrahisi

konsiiltasyonu orani %30,7’dir.
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Tablo 4.17. Yanitlama Siiresi Degiskeni ile Cerrahi Birimler Degiskenine Iliskin

Istatistik Analiz Sonuglar

0-15 16-30 31-45 46-60 61 Dakika

. Dakika  Dakika Dakika Dakika ve Uzeri
Cerrahi Birimler

n % n % n % n % n %

Beyin ve Sinir Cerrahi 14 65 4 1,6 5 2,3 8 4.4 12 3,4
Konsiiltasyonu

Cocuk Cerrahisi 76 355 49 198 44 20,7 29 158 109 30,7
Konsiiltasyonu

Gogils Cerrahi 71 332 25 10,1 8 38 11 6,0 16 45
Konsiiltasyonu

GOz Hastaliklar: 10 47 28 11,3 57 268 61 333 102 28,7
Konsiiltasyonu

Kadin Hastaliklar 0O 00 O 0,0 0 0,0 1 0,5 4 1,1
Konsiiltasyonu

Kalp ve DamarCerrahi 0 00 1 04 1 05 1 05 1 0,3
Konsiiltasyonu
Kulak Burun Bogaz 22 10,3 122 494 86 404 65 355 87 245

Konsiiltasyonu
Ortopedi 14 65 11 45 8 38 6 33 17 4,8
Konsiiltasyonu
Plastik Cerrahi 2 09 4 16 2 09 0 00 4 1,1
Konsiiltasyonu

Uroloji Konsiiltasyonu 5 2,3 3 1,2 2 0,9 1 0,5 3 0,8

Toplam 214 100 247 100 213 100 183 100 355 100

45. Tam Degiskeninin Diger Parametrelerle Karsilastirilmasina Tliskin

Bulgular ve Yorum

Tan1 degiskenin konsiiltasyon sonucu, tan1 ve cerrahi birimler ile karsilastirilmasina

iligkin istatistik analiz sonuglar1 Tablo 4.18-4.19°da verilmistir.

Tan1 degiskeni ile konstiltasyon sonucu degiskenine iliskin istatistik analiz sonuglar1
Tablo 4.18’de verilmistir. Bu tabloya gore servis yatist yapilanlarin ¢goguna akut karin tanisi
konulmustur (%50,6). Yabanci cisim aspirasyonu tanist konulup tedaviyi kabul
etmeyenlerin oran1 % 69,0’dir. Yabanci cisim tanist konulup klinik izlem yapilanlarin oram
% 24,7°dir. Akut karin tanis1 konulup opere edilen merkeze yonlendirilenlerin oran1 %

83,3 tiir.
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Tablo 4.18. Tan1 Degiskeni ile Konsiiltasyon Sonucu Degiskenine Iliskin Istatistik

Analiz Sonuglari

. SYY MTV SE TKE  YYAG Ki  oEMY
anl
n % n % n % n % n % N % n %

Apse 0 00 5 12 0 00 1 10 0O 00 4 13 0 00
Akut Karin 83 506 5 12 22 468 12 120 36 203 59 190 5 833
Beyin Tiimérii 4 24 0 00 0 00 O 00 O 00 O 00 O 00
Derin Ven 0O 00 0 00 0 00 0 00 0 00 4 13 0 00
Trombozu
Epistaksis 1 06 23 57 1 21 1 10 1 06 4 13 0 00
Gozin Kimyasal 54 59 49 1 21 2 20 23 129 15 48 0 00
Y aniklar1
Hidrosefali ve 12 5 12 1 21 0 00 4 22 29 93 0 00
Sant Bozuklugu
Kirmiz: G028 1 06 111 273 0 00 5 50 42 236 38 122 0 00
E?r';ﬁz'f'\"adde 25 152 6 15 16 340 2 20 10 56 25 80 1 167
Kulak Acilleri 2 12 47 116 1 21 0 00 2 11 8 26 0 00
Nefrolitiazis 1 06 4 10 0 00 0 00 1 06 1 03 0 00
Periferik Fasial vy 12 30 0 00 0 00 1 06 1 03 0 00
ParaI|;|
Pelvikinflamatuar 4 g6 1 g9 0 00 0 00 0 00 3 10 0 00
Hastalik
Pndmotoraks 4 24 0 00 0 00 0O 00 O 00 O 00 O 00
Prepisyum 1 06 0 00 0 00 0O 00 1 06 1 03 0 00
Hastaliklar
Reaktif Artrit 0 00 9 22 0 00 1 10 3 17 3 10 0 00
Septik Artrit 5 30 9 22 0 00 1 10 6 34 19 61 0 00
Siinnet 1 06 0 00 0 00 O 00 1 06 0 00 0 00
Testis Torsiyonu 555 1 92 0 00 0 00 2 11 1 03 0 00
ve Epididimorsit
Yabanci Cisim 8 49 146 360 3 64 6 60 37 208 77 247 0 00
Yabanc: Cisim 31 189 2 05 2 43 69 690 8 45 19 61 0 00
Aspirasyonu
Toplam 164 100 406 100 47 100 100 100 178 100 311 100 6 100

Not:

() SYY=Servis Yatist Yapilan MTV= Medikal Tedavi Verilen SE= Sevk Edilen
TKE=Tedaviyi Kabul Etmeyen YYAG=Yatis Yapilmadan Ayakta Girisimsel [slem KI=Klinik [zlem
OEMY=Opere Edilen Merkeze Yo6nlendirme

4.6. Konsiiltasyon Sonucu  Degiskeninin  Diger Parametrelerle
Karsilastirilmasina Iliskin Bulgular ve Yorum
Konsiiltasyon sonucu degiskenin cerrahi birimler ile karsilastirilmasina iligkin istatistik

analiz sonuglar1 Tablo 4.19°da verilmistir.
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Konsiiltasyon sonucu ile cerrahi birim iligkisi incelendiginde (Tablo 4.19);

konsiiltasyon sonucuyla servis yatis1 yapilan hastalarin gogunlugunu gocuk cerrahisi birimi

olusturmaktadir (% 65,9). Medikal tedavi verilen KBB konsiiltasyonu oran1 % 56,2dir.

Tedaviyi kabul etmeyen gogiis cerrahi konsiiltasyonu orani % 69,0’dur.

Tablo 4.19. Konsiiltasyon Sonucu Degiskeni ile Cerrahi Birimler Degiskenine Iliskin

Istatistik Analiz Sonuglar1

Cerrabhi
Birim

SYY

n

MTV
% n %

n

SE
%

TKE

n

YYAG

% n %

Ki
n %

OEMY

Beyin ve Sinir
Cerrahi
Konsiiltasyonu
Cocuk
Cerrahisi
Konsiiltasyonu
Gogils Cerrahi
Konsiiltasyonu
Goz
Hastaliklar1
Konsiiltasyonu
Kadin
Hastaliklar1
Konsiiltasyonu
Kalp ve
Damar Cerrahi
Konsiiltasyonu
Kulak Burun
Bogaz
Konsiiltasyonu
Ortopedi
Konsiiltasyonu
Plastik Cerrahi
Konsiiltasyonu
Uroloji
Konsiiltasyonu
Toplam

4

24 5

12 1 21

0

00 4 22

108 659 11 2,7 38 80,9 14 140 45 253

31 189 2

1

11

5

1

2

0,6 131 32,3

06 1 02

00 0 00

6,7 228 56,2

30 18 44
06 5 12

1,2 5

0

0

2,1

0,0

0,0

10,6

0,0

0,0

1,2 0 00
164 100 406 100 47 100 100 100

05 2 43 69 690 8

7

1

0

4,5

7,0 65 36,5

00 0 00

00 1 06

70 41 23,0

20 9 51

10 1 06

00 4 22
178 100

9,3

85 27,3

19 61

53 17,0

90 28,9

22 71
4 13

3 10
311 100

6 100,0

o

0,0
6 100
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5. TARTISMA

Arastirma bulgularin ilgili alan yazisinda benzer arastirmalar ile tartisilmasina

iliskin bilgiler bu boliimde yer almaktadir.

Cocuk acilden cerrahi boliimlere konsiilte edilen hastalarin incelenmesi ve
konsiiltasyon igleyisinin etkinliginin degerlendirilmesi bu aragtirmanin amaci olarak
belirlenmistir ve arastirma 01/01/2019-31/12/2019 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan
Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Cocuk Acil Klinigine basvuran hastalar iizerinde
gergeklestirilmistir. 2019 yili baz alindiginda ve retrospektif kohort tipiyle bir yillik veriler
incelendiginde ¢ocuk acile bagvurup cerrahi birimlere konsiilte edilen 1230 (18 hasta bilgi
eksikliginden dolay1 arastirma disi birakilmistir) kisi oldugu goriilmiistiir. Acil saglik
hizmetlerinin sunumunda hedef; saglik hizmetlerine kolay ulasilabilirlik, erken miidahale,
hizli nakil, dogru tam1 ve tedavidir (Sampson 2004). Hastane Oncesi acil bakim ig¢in
aramalarin yaklasik %35-10’unu ¢ocuk hastalar olusturmaktadir (Salmi ve ark 2018).
Cocukluk yas grubunda toplam mortalitenin % 80'inden fazlasi ani gelisen acil durumlara
baglidir. Bu yiizden yiiksek riskli hastalarin erken taninmasinin gocuklarda morbidite ve
mortaliteyi 6nemli oranda azaltmasi beklenmektedir. Bu da acil servislere bagvuran ¢ocuk
hastalarin tiim yakinmalarinin ¢ok iyi irdelenmesi gerektigini gostermektedir (Ruddy 2002).
Acil servise bagvuran her hastanin basvurur bagvurmaz hekim tarafindan kapsamli olarak
degerlendirilmesi miimkiin olmadig1 i¢in hastalar1 aciliyetlerine gore ayirmak mecburi bir

uygulama olarak goriilmektedir (FitzGerald ve ark 2010).

Cocuk acil servislerine bagvuran hasta sayisi her gegen giin artmaktadir. Bununla
birlikte sinirli kaynaklara ve zamana sahip olan acil servislerde, kritik hastalarin dogru ve
zamaninda belirlenmesi ve uygun tedavi ile erken miidahale edilmesi olduk¢a dnemlidir.
Ancak kritik hastalarin belirlenmesi ya da yatig gerektirecek hastalarin kisa bir siirede tespit
edilmesi her zaman kolay degildir. Bu nedenle yatmasi gereken hastalarin dogru tespiti ve
verilmesi gereken tedaviye en kisa siirede ulagsmasi i¢in hekimin hasta hakkinda daha fazla
bilgiye ihtiyact olabilmektedir. Bu sorunun giderilmesinde son yillarda Acil Goézlem
Uniteleri, gocuk acil servislerinde énemli bir tedavi alan1 haline gelmistir (Mace 2016). Acil
Gozlem Uniteleri, hastaneye yatis gerekliligini belirlemek igin hastalarm belirli bir siire
boyunca tedavi gordiikleri veya gozlendikleri 6zel alanlardir. Bu birimler acil servis
igerisinde belirlenmis 6zel bir alanda, normal acil servis ziyaretlerinden daha uzun; ancak
hastaneye yatis siliresinden daha kisa bir siire igerisinde tedavi imkani saglamaktadir.

Ulkemizde de acil servislere basvuran hasta sayis1 belirgin olarak artis gostermektedir.
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Bolgemizde yapilan bir caligsmada {igiincii basamak ¢ocuk acil servisine bir yil siire zarfinda
46.756 hasta bagvurdugu, hastalarin ¢ogunlugunun 5 yas alt1 ve erkek hastalardan olustugu
gosterilmistir. (Eraslan E, 2018). Benzer sekilde bizim ¢alismamizda 2019 yilinda ¢ocuk
acile 52386 hasta bagvurmus olup bunlarin %54,5°1 erkekti ve %44’ 0-5 yas araligindaydi.

Her gegen giin ¢1g gibi biiyliyen tibbi bilgi birikimi, tedavi seceneklerinin artmasi ve
branglagmanin yayginlagmasi nedeniyle giiniimiizde hasta bakimi, genis bir ekip ¢alismasini
gerektirmekte ve tanidan tedaviye tiim basamaklar ilgili profesyoneller tarafindan adim adim
yapilmaktadir. Bu siirecte hekimlerin kendi uzmanlik alanlarini kapsamayan durumlarla,
hastalarin yonetiminde ilgili uzman goriisii alma ihtiyacinin gelismesi dogrultusunda,
konsiiltasyon siireci giiniimiiz tibbi uygulamalarinin ayrilmaz bir par¢asi olmustur (Elgioglu
ve ark 2001). Calismamizda da goriilmiistiir ki ¢ocuk acile bagvuran hastalarin 1230’una
(%2,3) cerrahi konsultasyon istenmis olup 18 hasta veri eksikliginden Otiirii ¢alismaya

alimmamistir. Calismaya alinan 1212 hastanin 604 ’{iniin 5 yas ve altinda oldugu goriilmiistiir.

Calismamizda Konsultasyonlarin ortalama yanitlama siiresi degerlendirildiginde
genel ortalamanin 62 + 2 dakika oldugu, en kisa ortalama yanitlama siiresi 19 dakika ile
beyin ve sinir cerrahi konsiiltasyonu, en uzun ortalama yanitlama siiresi 104 dakika ile kadin
hastaliklar1 konstiltasyonu oldugu goriilmiistiir. S6zel olarak danisilan hastalarin bazi
durumlarda sistemde yazili olarak konsiiltasyonlarinin cevaplanmasi zaman alabilmektedir.
Bu durum 6zellikle kadin hastaliklar1 ve dogum boliimiinde daha belirgindir. Bunun nedeni
olarak ilgili boliimiin acil miidahale gerektiren hasta sayisinin fazla olmast, is yiikiiniin fazla
olmas1 ve asistan sayisinin yetersiz olmasidir. Bu durumlar konsiiltasyon yanitlanma

siiresinin uzun olusunu agiklayabilir.

Caligmamizda Konsiiltasyon yanitlama siireleri 15 er dakikalik periyotlar halinde
incelenmistir. Buna gére 0-15 dakika yanitlanma siiresinde; %20,6 servis yatist yapilmis,
%28,0 Klinik izlem yapilmistir. 16-30 dakika yanitlama siiresinde; %40,1 medikal tedavi
verilmis, %22,7 klinik izlem yapilmustir. 31-45 dakika yanitlanma siiresinde; %44,1 medikal

tedavi verilmis, %24,9 klinik izlem yapilmistir.

46-60 dakika yanitlanma siiresinde; %38,8 medikal tedavi verilmis, % 26,2 ile klinik izlem
yapilmustir. 61 dakika ve lizeri yanitlanma siiresinde; % 38,8 medikal tedavi verilmis, % 26,5
ile klinik izlem yapilmistir. Sonuglar istatistiksel olarak anlamli ¢gikmistir. Ayrica yanitlama
siiresi ile cerrahi birim iliskisi incelendiginde 0-15 dakika % 35,5 ¢ocuk cerrahi

konsiiltasyonu % 33,2 ile g6giis cerrahi konsiiltasyonu, 16-30 dakika % 19,8 cocuk cerrahi
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% 49,4 ile KBB konsiiltasyonu 31-45 dakika % 26,8 goz hastaliklar1 konsiiltasyonu % 40,4
ile KBB konsiiltasyonu 46-60 dakika % 33,3 g6z hastaliklar1 konstiltasyonu % 35,5 ile KBB
konsiiltasyonu 61 dakika ve tlizeri % 30,7 ¢ocuk cerrahi konsiiltasyonu % 28,7 ile goz
hastaliklar1  konsiiltasyonu olusturmaktadir. Sonuglar istatistiksel olarak anlamli
cikmistir(p<0,05). Ancak konsiiltasyon islemlerinde mevzuatta bir standart mevcut degildir.
Bu yiizden arastirma verileri ortalamalar1 ¢ocuk acil servis yogunluguna gore yine de olumlu
denilebilir. Konsiiltasyon yanitlanma siirelerinin diisiiriilmesi tedavi hizmetlerindeki kaliteyi
artiracaktir. Ne yazik ki konsiiltasyonlardaki standardizasyon eksikligine bagli hatalarin

hasta mortalite-morbidite ve saglik harcamalarindaki artisa neden oldugu diisiiniilmektedir
(Chad ve ark 2012).

Tani ile konsiiltasyon sonucu iliskisi incelendiginde servis yatisi yapilan hastalarin
% 50,6’s1na akut karin tanis1 konulmustur. Akut karin tablosunda birincil sikayet agridir.
Agr1, zararli bir uyarana karsi verilen fizyolojik yanittir. Kognitif, davranigsal ve
sosyokiiltiirel dl¢iiler arasindaki karmasik etkilesim ile degismektedir. Ducharme (2011)ve
Wheeler(2010)’1n galigmalarinda belirttigi gibi bireysel agri tecriibesi o anki ve gegmis
medikal Gykiiye, fiziksel ve duygusal olgunlasmaya, kognitif duruma, agrinin anlamina,
ailevi aligkanliklara, kiiltiire ve ¢evreye bagli olarak degiskenlik gosterir.Bu nedenle agri
Oznel , bireysel ve yiiksek oranda karmasik bir fenomendir. Karmn agris1 yapan ama cerrahi
tedavi gerektirmeyen durumlar da oldugu igin akut karin agrili hasta sistematik bir bigimde
degerlendirilmeli ve ¢ok gegmeden cerrahi bir yaklasim gerekip gerekmedigi ortaya

konmalidir.

Yine konsiiltasyon sonucu ile tan1 iligkisi incelendiginde %18,9’una yabanci cisim
aspirasyonu tanisi konuldugu gortilmiistiir. Genellikle ¢ocuklarda yabanci cisimler, fasulye,
kurabiye, diigme, boncuk, oyuncak parcalar1 gibi yabanci cisimlerin aspirasyonu nedeniyle
bu cisimlere hava yolu hasarmm ciddiyeti nedeniyle trakeostomi gerektirebilir.
Yetiskinlerde nadiren goriilmesine ragmen, iilkemiz i¢in bir parga et, bir balik kemigi veya
bir igne gibi yabanci cisim aspirasyonundan sonra trakeotomi gerekebilir. Ilhan H’nin
yaptig1 bir ¢aligmada yabanci cisim aspirasyonlarinin %80 1 3 yas altinda goriilmektedir.
Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde yabanci cisim aspirasyonu tanis1 konulan hastalarin

%82 si 5 yas altindadir.

Konsiiltasyon sonucuna gore medikal tedavi verilen hastalarin % 27,3’line kirmizi
g0z tanis1 konulmustur. Goz ¢evresindeki sislik ve kizariklik; arpacik, salazyon, seliilit, akut

dakriyoadenit nedeniyle olusur. Bu durumlarda, genellikle agr1 da vardir. Fokal, agrisiz
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sismede, tlimoral olusumlar akla gelmelidir. Kirmiz1 g6z veya goz kizarikligi; lokalize veya
yaygin olabilir (Tatlipinar 2003). Yapilan bir arastirmaya gore acil servise bagvuran ve goz
hastaliklar1 birimine danisilan 1400 adet hastanin; % 27’si okiiler travma, bunlarin % 730
korneal abrazyonlar, % 6’s1 kiint gbz travmast ve %35°1 korneada yabanci cisim olarak
belirlenmistir; ikinci en sik goriilen durum konjonktivit (%15), retina problemleri ve glokom
% 6 olarak belirlenmistir (Alotaibi ve ark 2011). Hastanemiz ¢ocuk acilinde travma hastasi
bakilmamaktadir. Kirmiz1 géz nedenlerinden 2. en sik goriilen konjonktivit i¢in benzer

sekilde bizde de medikal tedavi verilmistir.

Calismamizda cerrahi konsiiltasyon istenen hastalarin % 7°sine korozif madde i¢imi
tanis1 konulmustur. Zehirlenme, ¢ocuklarda siklikla goriilen 6nemli bir saglik sorunudur.
Ulkemizde yapilan ¢alismalarda ¢ocuk zehirlenmelerinin % 3.3 ile % 28,1’inin korozif
madde icimine bagli oldugu bildirilmektedir. Genellikle evlerde temizlik amaciyla
kullanilan ve uygun muhafaza edilmeyen deterjanlarin oral alimi sonrast meydana
gelmektedir. Korozif madde icen gocuklarin ¢ogunun 1-3 yas arasinda oldugu ve % 50-
62’sinin erkek oldugu anlasilmistir. Ciinkii bu yas grubu ¢ocuklarda fazla merak ve 6grenme
istegi, bulduklar1 her seyi agizlarina gotiirme ve biiyiikleri taklit etme s6z konusudur.
Kayaalp ve ark (2006)nin yaptig1 ¢alismada koroziv madde igen 102 hastanin 67'si erkek,
35' kiz olarak saptanmuigtir. Hastalarin yaslari 1 ile 18 arasinda degismekte ve yas ortalamasi
ise 5,5' dir. Bizim ¢alismamizda benzer sekilde koroziv madde alimi tanisi konan hastalarin
%056 s1 erkek, %75°1 5 yas altindadir.

Pnomotorax tedavisinde Wilcox ve arkadaslarimin yaptigi ¢alismada olgularinin
%65’inde tiip torakostomi ile basarili sonuglar aldiklarini, % 35’inde ise cerrahi girisim
gerektigini bildirmistir (Wilcox ve ark 1995). Bizim ¢alismamizda pndmotorax tanisi
konulan hastalarin %100’iine servis yatisi yapilmistir. Klinik izlem yapilmayip servis yatisi

yapilmasi her iki ¢alismanin benzer oldugunu gostermektedir.

Hidrosefali ve sant disfonksiyonu nedeniyle konsiilte edilen 39 hastanin 33 i 0-5 yas
aralifindaydi. Benzer sekilde Cirak B ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada hidrosefali ve
sant disfonksiyonu nedeniyle opere edilen 33 olgunun incelenmesinde ortalama yas 3 idi.
(Cirak B ve ark 1999). Beyin tiimorii nedeniyle beyin ve sinir cerrahisi birimine konsiilte
edilen hastalarin %75°1 5 yas lizerindeydi. Benzer sekilde beyin tiimorii nedeniyle takip
edilen 74 hastadan olusan Elli M ve arkadaslarinin yaptig1 bir caligmada hastalarin %71,6 s1
5 yas lzerindeydi. Tiirkiye ve diinya verileri incelendiginde merkezi sinir sistemi

timorlerinde 10 yasina dogru siklik artmaktadir. (Elli M ve ark 2008). Bu veriler
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dogrultusunda ¢ocuk acil hekimlerini 5 yas alt1 hastalarda 6zellikle sant disfonksiyonuna
karsi, 5 yas iizerindeki hastalarda ise daha ¢ok beyin tiimorlerine karsi dikkatli olmasi

gerekmekteyiz.

Cerrahi birimlere yapilan konsiiltasyonlarda, acil cerrahi miidahale diisiiniilmeyip
takip onerilen hastalar ¢alismamizda “’Klinik izlem’’ bashigi altinda toplanmistir. Bu
baglamda KI parametresini konsiiltasyon basarisin1  gosteren bir veri olarak
degerlendirebiliriz. Caligmamizda hastalarin %25,6 sina klinik izlem yapilmistir. Bu oran
ozellikle KBB biriminde %28,9 a ¢ikmaktadir. Biiyiikatalay Z ve arkadaslarinin yaptigi
benzer bir ¢aligmada KBB’ye konsiilte edilip klinik izlemde bulunulan hasta oran1 %8,37
bulunmustur. Calismamizda cerrahi birimlere danisilan hastalarin yaklasik iicte birinin
(%33,3) adli vakalardan olustugu goriilmektedir. Adli olgularin ilgili cerrahi birime konstilte
edilmesi yasal bir zorunluluk da arzetmektedir. Bu durum calismamizdaki yiiksek KI
oranlarin1 kismen izah etmekle beraber, konsiiltasyon basarisini arttirmak igin acil
servislerde muayenelerin daha 6zenli ve dikkatli yapilmasi gerektigini gostermektedir.
Boylelikle zaman kaybi ve is yiikii artigina neden olan gereksiz konsiiltasyonlar dnlenebilir.
Bu durum hastalarin acil servislerde kalis siirelerinin kisalmasini da saglayarak acil

servislerin yogunlugunu azaltabilir.

Yabanci cisim aspirasyonu nedeniyle konsiilte edilen 127 hastanin 66’s1 (%51,9)
erkekti, 105 hasta 5 yas altiyd: (%82,6). Ulkemizde yapilan bir galismada yabanci cisim
aspirasyonu tanisi konulan hastalarin %90,5’1 5 yas altindaydi (Yazar A ve ark, 2017). 5 yas
altinda merak duygusunun fazla olmasiyla bu gibi istenmeyen durumlarla
karsilagilabilmektedir. Bu yas grubunda onlenebilir ev kazalarina dikkat edilmeli, aileler

bilinglendirilmeli ve gerekli dnlemleri almalar1 saglanmalidir.

Hayati fonksiyonlar1 etkileyebilen, acil miidahele gerektiren yabanci cisim
aspirasyonu 6n tanisiyla danigilan 127 hastanin 96’sina (%75,5) ilk 30 dakika ig¢inde yanit
verilmistir. Bu sekilde hizli cevap alinmasi konsiiltasyonun optimal isleyisi i¢in gerekli
olmakla birlikte hem konsiilte eden klinigin hem de konsiilte edilen klinigin basarisin
gostermektedir. Bununla beraber bir saat ve iizerinde yanitlanan konsiiltasyonlarin
cogunlugu (%30,7) akut karin sebebiyle ¢ocuk cerrahisi birimineydi (355 hastanin 87 si).
Bunun muhtemel nedenleri arasinda hastalarin sézel olarak danigilmasi ve ¢alismamizin
oldugu donemde cocuk cerrahisi biriminde arastirma gorevlisi yoklugu-yetersizligi

sayilabilir.

68



Konsiiltasyon yanitlanma siiresini kisaltmak i¢in bazi merkezlerde kisa mesaj (SMS)
uygulamasi yapilmaktadir. Bu merkezlerden birinde yapilan ¢alismada SMS uygulamasi ile
hem dahili hem cerrahi birimlerin konsiiltasyon yanitlanma siireleri kisalmis bulunmustur.
Ornegin beyin ve sinir cerrahisi biriminin konsiiltasyon yanitlama siiresi ortalama 33
dakikadan 16 dakikaya diismiistiir. (%52) Benzer sekilde {irolojinin ortalama konstiltasyon
yanitlama siiresi 130 dakikadan 68 dakikaya gerilemistir (%48). (Ozyurt E ve ark 2018)
Konsiiltasyon isteminin bilgisayar sistemi tizerinden yapilmasi nedeniyle 6zellikle cerrahi
branglarda ilgili konsiiltan hekime ulasilamadig1 durumlarda (hekimin cerrahi miidahalede
bulunuyor olmasi, cerrahi iglemin siiresinin uzamasi, cerrahi iglemlere birden ¢ok hekimin
birlikte katilmasi vb) konsiiltasyon yanitlama siiresi uzayabilmektedir. SMS uygulamasi ile
bu siirenin kisaltilmasi amaglanmaktadir. Tim bu veriler 1s18inda biz de Meram Tip
Fakiiltesi Hastanesi olarak SMS uygulamasina gegilerek konstiltasyon yanitlama siiresinin

kisaltilabilecegini diistinmekteyiz.
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6. SONUC ve ONERILER

Arastirma bulgulari neticesinde ortaya ¢ikan sonuglara iliskin bilgiler bu boliimde

yer almaktadir.
Sonug¢

Cocuk acilden ilgili cerrahi birime basvuruda konstiltasyon sonucunu yanitlama
sliresi ortalama 62 dakikadir. En kisa yanitlama siiresi 19 dakika ile beyin ve sinir cerrahisi
konsiiltasyonu, en uzun yanitlama siiresi 104 dakika ile kadin hastaliklar1 konstiltasyonudur.
Konsiiltasyon sonucuna gore ilgili cerrahi birimin konsiiltasyon sonucu en ¢ok %33,5 ile
medikal tedavi verilen en az ise %0,5 ile opere edilen merkeze yonlendirme ¢ikmistir. %31,5
ile KBB cerrahi konsiiltasyonu %25,3 ¢ocuk cerrahi konsiiltasyonu %21,3 ile goz
hastaliklar1 konsiiltasyonuna bagvurulmustur. Hastalara konulan tanilarin ¢ogu %33,4 ile

yabanci cisim ve yabanci cisim aspirasyonudur.

Kiz hastalarin konsiiltasyon sonuglarin1 %35,9 ile medikal tedavi verilenler %26,0
ile klinik izlem %13,0 ile yatis yapilmadan ayakta girisimsel islem %12,0 ile servis yatis1
yapilanlar olusturmaktadir. Erkek hastalarin konsiiltasyon sonuglarint %31,7 ile medikal
tedavi verilenler %25,4 ile klinik izlem %15,5 ile yatis yapilmadan ayakta girisimsel islem
%14,7 ile servis yatigi yapilanlar olusturmaktadir. Kiz hastalara konulan tanilar1 %22,2 ile
yabanci cisim % 16,1 ile kirmizi goz % 13,1 ile akut karin % 11,6 ile yabanci cisim
aspirasyonu olusturmaktadir. Erkek hastalara konulan tanilar1 % 18,0 ile yabanci cisim %
16,4 ile kirmiz1 géz % 17,5 ile akut karin % 10,2 ile yabanci cisim aspirasyonu
olusturmaktadir. Kiz hastalarin konsiilte edilen cerrahi birimden yanitlama stiresini % 28,5
ile 61 dakika ve tizeri % 20,5 ile 16-31 dakika olusturmaktadir. Erkek hastalarin konsiilte
edilen cerrahi birimden yanitlama siiresini % 29,9 ile 61 dakika ve tizeri % 20,3 ile 16-31
dakika olusturmaktadir. Kiz hastalarin konsiiltasyon i¢in cerrahi birimlere bagvurularini %
35,5 ile KBB konsiiltasyonu % 22,8 ile ¢ocuk cerrahi konsiiltasyonu % 21,3 ile goz
hastaliklar1 konsiiltasyonu olusturmaktadir. Erkek hastalarin konsiiltasyon ic¢in cerrahi
birimlere basvurularint % 28,5 ile KBB konsiiltasyonu % 27,3 ile cocuk cerrahi
konsiiltasyonu % 21,3 ile g6z hastaliklar1 konsiiltasyonu olusturmaktadir. Sonuglar

istatistiksel olarak anlamli ¢ikmustir.

Cocuk acile bagvuran 0-5 yas hastalarin yanitlanma siiresini % 24,7 6-10 yas
hastalarin yanitlanma siiresini % 33,9 11 yas ve lizeri hastalarin yanitlanma stiresini 61

dakika ve iizeri olusturmaktadir. Cocuk acile basvuran 0-5 yas hastalara % 35,6 ile medikal
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tedavi verilmis % 24,2 ile kilinik izlem yapilmistir. Bu yas grubunda tedaviyi kabul
etmeyenlerin oran1 % 13,9 ¢ikmistir. 6-10 yas hastalara % 36,1 ile medikal tedavi verilmis
% 27,1 ile Klinik izlem yapilmistir. Bu yas grubunda yatis yapilmadan ayakta girisimsel
islem yapilanlarin orani1 % 15,5 ¢ikmustir. 11 yas ve iizeri hastalara % 27,5 ile medikal tedavi
verilmis % 27,2 ile kilinik izlem yapilmistir. Bu yas grubunda yatis yapilmadan ayakta
girisimsel islem yapilanlarin oran1 % 19,9 ¢ikmistir. Cocuk acile bagvuran 0-5 yas hastalara
% 29,0 ile yabanc1 cisim % 18,0 ile yabanci cisim aspirasyonu tanist konulmustur. 6-10 yas
grubu hastalara % 15,9 ile yabanci cisim % 19,5 ile kirmiz1 g6z tanis1 konulmustur. 11 yas
ve lizeri hastalara % 20,2 ile kirmiz1 géz % 28,7 ile akut karin tanist konulmustur. Yas
grubuna gore konsiilte edilmek igin bagvurulan cerrahi birimler 0-5 yas % 19,7 ile ¢ocuk
cerrahi konsiiltasyonu % 18,0 ile gogiis cerrahi konstiltasyonu % 15,9 ile goz hastaliklari
konsiiltasyonu % 35,9 ile KBB konsiiltasyonu ¢ikmistir. 6-10 yas % 27,8 ile ¢ocuk cerrahi
konsiiltasyonu % 25,3 ile goz hastaliklar1 konsiiltasyonu % 35,0 ile KBB konsiiltasyonu
cikmigtir. 11 yag ve tizeri % 33,5 ile cocuk cerrahi konsiiltasyonu % 27,8 ile goz hastaliklari
konsiiltasyonu % 20,5 ile KBB konsiiltasyonu ¢ikmistir. Sonugclar istatistiksel olarak anlamli

cikmustir.

Yanitlama siiresi ile konsiiltasyon sonucu iligkisi incelendiginde 0-15 dakika
yanitlama siiresi ile % 20,6 ile servis yatist yapilmis % 28,0 ile klinik izlem yapilmistir. 16-
30 dakika yanitlama siiresi ile % 40,1 medikal tedavi verilmis % 22,7 ile kliniz izlem
yapilmustir. 31-45 dakika yanitlama siiresi ile % 44,1 medikal tedavi verilmis % 24,9 ile
klinik izlem yapilmistir. 46-60 dakika yanitlama stiresi ile % 38,8 medikal tedavi verilmis
% 26,2 ile klinik 1zlem yapilmistir. 61 dakika ve iizeri yanitlama siiresi ile % 38,8 medikal

tedavi verilmis % 26,5 ile klinik izlem yapilmistir.

Yanitlama siiresi ile tan1 iligkisi incelendiginde 0-15 dakika % 21,0 akut karin % 33,2
ile yabanci cisim aspirasyonu, 16-30 dakika % 12,1 akut karin % 31,2 ile yabanc1 cisim, 31-
45 dakika % 19,2 kirmiz1 g6z % 26,3 ile yabanci cisim, 46-60 dakika % 26,2 kirmiz1 g6z %
23,5 ile yabanci cisim, 61 dakika ve tlizeri % 20,8 akut karin % 22,3 ile kirmiz1 géz tanisi

konulmustur.

Yanitlama stiresi ile cerrahi birim iliskisi incelendiginde 0-15 dakika % 35,5 ¢ocuk
cerrahi konstiltasyonu % 33,2 ile gogiis cerrahi konsiiltasyonu, 16-30 dakika % 19,8 cocuk
cerrahi % 49,4 ile KBB konsiiltasyonu 31-45 dakika % 26,8 goz hastaliklar1 konsiiltasyonu
% 40,4 ile KBB konsiiltasyonu 46-60 dakika % 33,3 g6z hastaliklari konsiiltasyonu % 35,5
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ile KBB konsiiltasyonu 61 dakika ve {izeri % 30,7 ¢ocuk cerrahi konsiiltasyonu % 28,7 ile

g0z hastaliklar1 konsiiltasyonu olusturmaktadir.

Tan ile konsiiltasyon sonucu iligkisi incelendiginde servis yatist yapilan hastalarin
% 50,6’s1m1 akut karin % 18,9’unu yabanci cisim aspirasyonu, medikal tedavi verilen
hastalarin % 27,3’tine kirmiz1 géz % 36,0’1na yabanci cisim, sevk edilen hastalarin %
36,2’sine akut karin % 34,0’1na korozif madde i¢imi, tedaviyi kabul etmeyenlerin % 69,0’ 1na
yabanci cisim aspirasyonu % 12’sine akut karin, yatis yapilmadan ayakta girisimsel islem
yapilanlarin % 23,6’sina kirmizi géz % 20,8’ine yabanci cisim, klinik izlem yapilanlarin %
19,3’tine akut karin % 24.7’sine yabanci cisim, opere edilen merkeze yonlendirilen

hastalarin % 83,3’{line akut karin % 16,7’sine korozov madde i¢imi tanis1 konulmustur.
Oneriler

Cerrahi birim konsiiltasyonlarinin yanitlanma siiresi ortalama bir saat ve tizeridir.
Cocuk acil servisine bagvuran hastalarin konsiiltasyon islemlerinin daha optimal siireye

diisiiriilmesi hayati 6nem arz etmektedir.

Sozel olarak danisilan hastalarin sistemde de yazili olarak konsiiltasyon istem

notunun ve cevabinin olmasi konsiiltasyon isleyisi agisindan elzemdir.

Genel olarak hastanemiz 2019 yili verileri incelendiginde cerrahi birimlere konsiilte
edilen hastalarda hidrosefali ve sant bozuklugu, akut karin, korozif madde i¢imi, yabanci
cisim ve yabanci cisim aspirasyonu, kirmizi goz tanilarmin agirlikli oldugu goriilmiistiir.
Ozellikle yabanci cisim aspirasyonu en sik nedendir. Bu nedenle acil serviste ¢alisan

doktorlarin bu tanilara karsi1 daha dikkatli olmasi1 gerekmektedir.

Ozellikle 5 yas altinda sik goriilen yabanci cisim aspirasyonu ve koroziv madde igimi
ile ilgili aileleri bilinglendirmeye yonelik ¢alismalar yapilmali, gerekli onlemleri almalari

saglanmalidir.

Hastalarin acil serviste kalis siirelerini kisaltmak, etkin ve hizli bir sekilde tedavi
edilmelerini saglamak i¢in sisteme yazilan konsiiltasyon istemlerinin es zamanli SMS ile
ilgili konstiltan hekime bildirilmesine yonelik gerekli alt yap1 olusturulmali ve uygulamaya

gecirilmelidir.

Cerrahi birimlerdeki hekim sayisiin yetersizligi konsiiltasyon yanitlama siiresini
uzatabilmektedir. Bu nedenle cerrahi birimlerde acil konsiiltasyon hizmetini aksatmayacak

sayida yeterli hekim bulunmalidir.
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Konsiiltasyon isleyisinde bir diger 6nemli husus hem konstiltasyonu isteyen hekimin
istem notuna muayene tarihini, saatini, fizik maueyene bulgularini ve 6n tanisini belirtmesi
hem de konsiiltasyonu yanitlayan hekimin ilgili istem notuna muayene tarihini, saatini, fizik
muayene bulgularini, tanisimi ve buna yonelik tedavi planini yazmasi gerekmektedir.
Calismamizda bu konuda eksikliklerin oldugu goriilmiistiir. Konsiiltasyon metni resmi belge
olarak degerlendirildigi i¢in bu konuda 6nem gostermek tiim hekimlerimizin yararina
olacaktir. Bu baglamda ¢ocuk acil hekiminin hastalar1 muayene ederken daha 6zenli ve

dikkatli olmas1 gerekmektedir.
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