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OZET
Meram Tip Fakiltesi Hastanesi Cocuk Acile Bagvuran
Hastalarin Klinik Ve Demografik Ozelliklerinin incelenmesi

Dr. Erdal Erarslan, Uzmanlik Tezi, Konya 2018

Amag: Calismamizin amaci, ¢ocuk acil klinigimize yapilan basvurulari, teshisleri, takip ve
tedavileri degerlendirerek c¢ocuk acil servislerinde zamaninda ve yerinde mudahale

yapilabilmesi i¢in diizenlenecek planlamalara katkida bulunmaktir.

Yontem: Eylil 2016-Agustos 2017 tarihleri arasinda hastanemiz ¢ocuk acil servisine ayaktan
veya ambulans ile bagvuran 46756 hasta, yas araligina, cinsiyete, acile bagvuru zamanina,
sikligina ve sikayetine, konulan taniya ve hastaneye yatip yatmadigina gére geriye dénuk

incelenmek igin galismamiza dahil edildi.

Bulgular: Hastalarin %54’G erkek kalani kiz idi. 0-5 yas arasindaki hastalar tim hastalarin
%46,2’sini  olusturmaktaydi. Mevsimlere gore degerlendirildiginde en fazla basvurunun
siraslyla kis ve ilkbahar, en az ise yaz ve sonbahar aylarinda oldugu tespit edilmistir. Gin
icerisinde ¢ocuk acilin en yogun oldugu saat araligi ise 16:00-24:00 oldugu gortlmustir. Cocuk
acilde en sik konulan teshisin tim aylarda USYE oldugu (%34,9 n: 16060), ikinci sirada ise
%19,5 oran ile ASYE oldugu bulunmustur. Bu hastalar yas araligina gore incelendiginde ise
akut bronsit disinda tim hastalarin 0-5 yas aralijinda ve en fazla erkek ¢ocuklarda oldugu
goralmustur. AGE, karin agrisi ve bulanti-kusma vaka sayisinin yaz ve kis aylarinda artis
gOsterdigi tespit edilmistir. Tim hastalar icinde adli rapor dlizenlenen vaka orani ise %1,5
olarak bulunmustur. Bu hastalarin ¢ogunlugunu erkek (%54,1) ve 5 yasin altindaki (%55,3)
cocuklar olugturmaktaydi. Adli olgular basvuru sebebine goére degerlendirildiginde %26,2 gibi
onemli bir kisminin yabanci cisim aspirasyonu siphesiyle acile basvurdugu tespit edilmistir.
ikinci siklikta ilag intoksikasyonu vakalarinin geldigi goérildii. Cocuk acile gelen tiim hastalarin
yatis orani %10,7 olarak bulunmustur. Yatan hastalarin %55,2’sini 5 yas altindaki ve %63,5’ini
de erkek hastalar olusturmaktaydi. Yatis yapilan toplam 5013 hastanin 3099 tanesi (%61,8)
cocuk acil gdzlem biriminde tedavisi tamamlanmistir ve ortalama yatis suresi 1,4 gliin olarak
bulunmustur. En fazla subat ve mart aylarinda en az ise haziran ayinda cocuk acile yatis
yapiimigtir. Yatan hastalarin en sik solunum, gastrointestinal ve nérolojik sistem ile iligkili klinik

durumlardan dolayi acil gézlem biriminde takip edildigi gérulmustar.

Sonug¢: Uygun sartlarda, yeterli imkanlarla hizmet verecek, gereksiz basvurularin ve yatislarin
azaltilacagi, kisa sureli gézlemlerin yapilacagi ¢ocuk acil Uniteleri hastalara daha kaliteli bir

hizmet sunabilecek, gereksiz tetkik sayisini azaltacak, etkin mudahale imkani saglayacaktir.

Anahtar kelimeler: Acil hasta, gocuk, gdzlem, triyaj.



ABSTRACT

Examination of Clinical and Demographical Characteristics of the Patients Who
Admitted to Pediatric Emergency Department of Meram Medical Faculty of Hospital

Dr. Erdal Erarslan, Dissertation, Konya 2018

Objective: Aim of our study is to evaluate the admissions to our pediatric emergency
department, the diagnoses, the follow-ups and treatments, contributing to plannings to be
organized for timely and appropriate interventions.

Method: 46756 patients who admitted to pediatric emergency department of our hospital
between the dates September 2016 and August 2017 as an outpatient or via ambulance were
included in the study to be evaluated retrospectively by age range, gender, time of admission,
frequency of admissions by months, the complaint of emergency department admission, the
diagnosis made and whether they were hospitalized in an inpatient ward.

Results: 54% of the patients were male and the rest were female. Patients at 0-5 years of age
comprised 46.2% of the patients. Evaluated by seasons, it was determined that the maximum
number of admissions, in descending order, were in winter and spring months, and the
minimum number of admissions, however, were at summer and autumn months. The age
interval in a day during which the pediatric emergency department was busiest was found to
be between 16:00 to 00:00, which are time-off hours. The most commonly made diagnosis,
according to ICD diagnostic codes, in the pediatric emergency department in all months during
the whole year was determined to be URTI (upper respiratory tract infection) (34.9%, n: 16060),
followed by LRTI (lower respiratory tract infections) with a rate of 19.5%. When these patients
were examined by age range, all diseases other than acute bronchitis were determined to be
most commonly in males and at the age range of 0-5 years. It was also determined that cases
of AGE increased in summer and winter months and, thus number of patients admitting to the
pediatric emergency department with a complaint of abdominal pain and nausea-vomiting also
increased during these months. Among all patients, number of cases for which a forensic report
was issued, however, was determined to be 1.5%. Majority of these patients was comprised
of males (54.1%) and children under 5 years of age (55.3%). When the forensic cases were
evaluated by cause of admission, 26.2%, a substantial portion, were determined to admit to
the emergency department with suspected foreign body aspiration. The second most common
cases were determined to be drug intoxication. Hospitalization rate of all patients was
determined to be 10.7%. 3099 (61.8%) of a total of 5013 hospitalized patients were
hospitalized in the pediatric emergency department observation unit, where their treatments
were competed and the mean duration of hospital stay was determined to be 1.4 days.
Hospitalizations to the pediatric inpatient ward were most commonly during the months
February and March and less commonly during the month June. The hospitalized patients
were followed-up because of clinical conditions associated with, in descending order,
respiratory system, gastrointestinal system and neurological system.

Conclusion: Pediatric emergency departments, which will serve under appropriate conditions
and opportunities, by which unnecessary admissions and hospitalizations will be reduced, and
in which shorter observations will be made, would be able to provide services of better quality,
reduce the number of unnecessary tests and allow effective intervention.

Keywords: Emergency patient, child, observation, triage.
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GIRIS VE AMAG

Acil kavrami ani olarak ortaya ¢ikan, yasami tehlikeye sokan ve/veya yasam niteligini
bozabilen ve hasta yakinlari tarafindan kisa sirede ¢dzilemeyen normal disi olaylar olarak

tanimlanir (1).

Cocuk acil servisleri hem basvuran hasta agisindan hem de acilde ¢alisan hekim, hemsire
ve diger personel agisindan yogun stresin yasandigi bélimler olmaya devam etmektedir. Kisa
surede baglayan saglik sorunlari ile hem hastanin ve hasta yakininin hem de saghk
personelinin bas etmesi, acilde bazen kargasa ortami olusturabilmektedir. iyi islemeyen hasta
aylklama sistemi ve acil kavraminin tam olarak anlasilmamis olmasi da var olan bu kargasa
ortamini daha da arttirmaktadir. Sonugta hem hizmet kalitesi diser hem de saglik personeli
ile hasta ve hasta yakini arasinda istenmeyen sorunlar meydana gelir. Aslinda tim bu
durumlar gercgek acil hastanin tespit edilmesine ve acil hastaya midahalede ge¢ kalinmasina

sebep olabilmektedir (1).

Cocuk acil polikliniklerine ¢gok cesitli sikayetler ve hastaliklar ile basvuru olabilmektedir.
Cocuklar, acil servislere bagvuran hastalarin %25’ ini olusturur (2). Cocuklarda hastaligin seyri
bazen 6ngoérilemedidi icin siklikla hastaneye yatiriimalari gerekmektedir. Cocuklarda aciliyet
gerektiren durum cogunlukla aniden baslar ve yilksek riskli hastalarin erken taninmasi
morbidite ve mortaliteyi belirgin azaltir. Bu nedenle ¢ocuk acile basvuran hastalarin tim

yakinmalarinin ¢ok iyi irdelenmesi gerekmektedir (2).

Cocuklarda acil servislere basvuruya neden olan hastallk ve yaralanmalarin cinsi,
hastalarin yas, cinsiyet, etnik koken, demografik ve sosyoekonomik 6zellikleri, hastaneye gelis
sekli, tedavi gerekliliklerinin belirlenmesi ve takibi, c¢ocukluk ¢agi acil bakiminin

planlanmasinda ve yénetiminde énemli epidemiyolojik bilgiler verir (3).

Hastanelerin acil servisleri, hastalarin kabul edilmesinin zorunlu oldugu birimlerdir. Bu
nedenle acil servisin is yogunlugu saptanmali, tibbi olarak acil vakalar triyaj yapilarak
belirlenmeli ve zaman kaybetmeden midahale edilmeli ve/veya gerekirse hasta sevk
edilmelidir. Bunun igin de etkin acil servis ¢alisma sisteminin planlanmasi hizmetin etkin bir

sekilde verilmesini saglamakta buyuk 6nem arz etmektedir.

Calismamizin amaci; hastanemiz ¢ocuk acil servisine yapilan tim basvurulari, konulan
teshisleri ve bunlarin takip ve tedavilerin, yas ve aylara gore dagilimini belirlemek bu sayede
cocuk acil serviste zamaninda acil midahale yapilabilmesi i¢in dizenlenecek etkin acil planina

katki saglamaktir.



GENEL BILGILER

Acil servisler ¢cok cesitli yakinmalarin, hastaliklarin ve sosyal sorunlarin degerlendirilme ve
uygun bir sonuca ulastiriimasi gereken bélim olmasi nedeniyle daha ¢ok 6énem verilmesi
gereken yerler olmaya devam etmektedir. Yasami tehdit eden acil bir durumda kurtarici bir

saglik hizmetinin saglanmasi, tlkelerin saglik sistemlerinin 6nemli bir parcasidir (2).

Hastane dncesi sistemden bagslayip acil servislerde odaklanan hizmetlerde gérev alan
saglk calisanlari élimleri ve sakatliklari azaltmak icin énemli kararlari vermek ve girisimleri
uygulamak icin gerekli egitimleri almis olmalidirlar. Erigkinlerden ¢ok énemli farkliliklara sahip

LT

olan c¢ocuklarin yasamlari tehdit altinda oldugunda” ¢ocuk odakli tip egitimi almis” “cocuk acil
hastaliklari ve durumu” konusunda donatiimis, deneyimli hekimler tarafindan tedavilerinin
yapilmasi en dogal haklaridir. Cocuklarin gereksinimlerini karsilamak igin toplum, dolayisiyla
yoneticiler 6zel bir sorumluluga sahiptir. Cocuk acillerde ¢alisan hekimlerin 6zel egitim almasi
ve cocuk hastaliklari konusunda uzman olmalari da ¢ok dnemlidir. Eger ¢ocuklara bu hak
veriimezse toplum ve yoOneticiler kamusal ve evrensel sorumluluklarini yerine getirmemis

olacaklardir (2).

Ulkemizde acil servislere yilda kag kiginin bagvurduguna dair veri bulunmamaktadir; ancak
tahminen yaklasik 80 milyon nifusu olan Turkiye’de acil servislere basvuran kisi sayisi 100
milyona yaklagmaktadir. Yapilan istatistiklere gore acillere yapilan bagvurularin yaklasik

%25‘inin cocukluk yas grubunda oldugu tespit edilmistir (2).

Acillere basvurularin yaklasik %20’sinin erken ve uygun mudahale edilmediginde énemli
hasarlara veya 6lume neden olabilecek olan “gok acil’” hastalardan olustugu g6z 6nlne
alinirsa, yilda yaklasik 5.000.000 ¢ocuk nitelikli acil saglik hizmeti alma konusunda ¢ok ciddi
tehlike altindadir. Bu gocuklarin en dogal haklari arasinda yer alan “yasam hakki” nin ve
“konusunda uzman, nitelikli, cocuk hastalar igin 6zel egitim almis hekimler tarafindan verilen
saglik hizmeti hakki” nin saglanmasi, tlkemizde %037 olan 5 yas alti ¢ocuk &limU oraninin

azaltilmasinda ne derece yararli olacagini apagik gostermektedir (2).
1. Gocuk Acillerin Genel Ozellikleri

Acil hasta, hemen degerlendirilerek girisim yapilmasi gereken hastadir (sok, ¢coklu travma,

ani gelisen biling kaybi, konvilziyonlar, status astmatikus, status epileptikus vs).

Cocuk aciller tim acil hastalarin %25’unu olusturur (2). Gergek acil hastalarin en dnemli
Ozelligi yasamsal bulgularinin glivende olmayisidir. Acile basvuran ézellikle gocuk hastalarda
hastaligin durumunun nasil bir seyir gdsterecegi 6ngérulemeyebilir. Codunlukla da hastanin
hastaneye yatirilarak yakin takip edilmesi gerekir. Cocuk acil servislerde adli vakalarla da sikga

karsilasilir. Bunlar; stipheli 6lim, ani 6lum, beklenmedik 6lim, ¢cocuk istismari, zehirlenmeler
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(ilag, organik fosfor, kostik veya koroziv maddeler, vs.) degisik sekilde olan yaralanmalar ve

travmalardir.

Cocukluk yas grubunda toplam mortalitenin %80’inden fazlasi ani gelisen acil durumlara
baglidir. Bu ylzden ylksek riskli hastalarin erken taninmasi morbidite ve mortaliteyi dnemli
oranda azaltacaktir. Cocuk &limlerinin ve sakatliklarinin azaltilabilmesi, hastanin icinde
bulundugu durumun hizh bir sekilde, dogru olarak taninmasina ve tedavi edilmesine baghdir.
Bu nedenle acil gcocuk hastalara bakmakla yikimld olan hekimlerin ¢ocuklarin acil hastaliklar
sirasinda uygun mudahale etmesini bilen ve 6ncelikleri dogru olarak belirleyebilecek, egitimli
ve deneyimli hekimler olarak yetigtiriimeleri gerekmektedir (2). Gelismis ulkelerde bu konunun
onemi 1970’li yillarda ele alinmig ve ¢ocuk acil servislerde haftada yedi gun ginde 24 saat
cocuk acil hekimlerinin caligmasi standart bir uygulama haline getirilmigtir. Ayrica birgok tlkede

cocuk acil tip uzmani yetistiriimesi igin yan dal egitimi verilmektedir.

Ulkemizin geneli géz 6nine alindiginda Universite disindaki hastanelerin  biiyiik
cogunlugunda cocuk hastalarin degerlendiriimesine yonelik acil poliklinikleri bulunmadigindan,
cocuk hastalar erigkin acil polikliniklerinde degerlendiriimektedir. Tum iyilestirme ¢alismalarina
ragmen dunyada ve Ulkemizdeki gocuk acillerin buyuk ¢cogunlugunda acil gocuk hastaya uygun

ve zamaninda miidahale edebilecek gerekli fiziki sartlar ve cihazlar yeterli seviyede degildir (2)
2. Cocuk Acillere Bagvuran Hasta Grubunun Genel Ozellikleri

Acil hastaya yaklasim 6zel uzmanlik gerektirse de tim hekimlerin ve saglik personelinin
bu konuda az veya ¢ok bilgi ve tecrlbelerinin olmasi gerekir. Bu nedenle tum saglk egitimi

kurumlar 6zellikle tip fakiltelerinin bu konuya dnem vermeleri gerekmektedir.

Acil vakalarin erken tani ve tedavisi, anne-baba, ¢ocuk ve ¢ocuk hekimi icin éncelik
tagtyan bir durumdur. Ozellikle kiiglk gocuklarda acil kavramini anne-baba belirlemektedir.
Yapilan istatistiksel ¢alismalarda, acil hastalarin %70’inden fazlasinda bulgular ortaya ¢iktiktan
sonraki 2 saat icinde hastanin acil bakima ihtiyaci oldugu farkedilip hastaneye getirildigi

gorulmektedir (4).

Cocuk acil polikliniklerine basvuran hastalar her zaman gergek acil vakalar degildir, %60’1
gercek acil, %10’u acil oldugu dusunulerek getirilenler ve %30’u da acil olmayan hastalardan
olusmaktadir (5). Uygun olmayan hastalarin acil servislere basvuru sayisinin artmasi bir
taraftan gergek acil vakalara hizmet verilmesini engellerken, diger taraftan hizmet sunumunun

kalitesini dusurmekte, maliyetleri de arttirmaktadir.

Hastalar birgok sebeple birinci basamak saglik hizmeti yerine hastanelerin acil servislerine

basvurmaktadir. Bunlar arasinda; aninda saglik hizmeti alabilmek, laboratuar imkanlarindan



hizlica faydalanabilmek, sosyal givencenin 6zelligi, ulagim durumu, anne-babanin ¢alisma

saatleri ve acil servislerin daha donanimli ve yeterli yerler olduguna inanmak sayilabilir (6).
3. Triyaj

Triyaj, kelime anlami olarak “ayiklama” anlamina gelmektedir. Acil servislerde triyaj, ise
hastalari aciliyet dnceligine gore siraya dizmek demektir. Pediatrik triyaj protokolleri acil
servise basvuran olgunun hastaliginin ciddiyetine gére olusturulmaktadir. Hastaligin ciddiyeti
ise subjektif semptomlar, bagvuru yakinmalari, vital bulgular ve fizik muayene bulgulari ile
belirlenir (7).

Her ne kadar triyaj kategorisi bagvuru yakinmalari ile belirlense de bazi istisnai durumlarda
deneyimli saglik personeli siniflamayi degistirebilir. Olguda mevcut genel durum bozuklugu ve
vital bulgular, oksijen satlrasyonu, agri skalasi gibi parametrelerde bozulma olmasi
durumunda kategori bir Uste ¢ikarken tersi durumda da bir alt seviyeye iner (7). Etkili bir triyaj
sisteminde acil servislerde bekleme suresi, aile ve hasta anksiyetesi az, memnuniyeti fazla

olmalidir.

Triyajl yapacak kisinin her zaman triyaj odasinda veya bekleme salonunda bulunmasi
gerekmektedir. Hizli bir gorsel degerlendirme ile olgunun ciddiyeti belirlenip kayit altina

alinmahdir. Aile ve olgular olabilecek tium gecikmelerden haberdar edilmelidir.
3.1. Triyaj siireci

1. Acil servise basvuran her olgunun triyaj degerlendirmesi gbzle de olsa
bagvurudan sonraki ilk 10 dakika icinde mutlaka yapilmalidir. Amag ailenin ve olgularin bir

saglik personeli tarafindan mimkun olan en kisa surede 6n degerlendirmeden geciriimesidir.
2. Triyaj duzeyi ve alinan bilgiler yazilmahdir.

3. Tum olgularin triyaj dizeyi belirlendikten sonra diuzeyi 4. ve 5. olan vakalar bekleme

odasina gonderilir.

4. Olgularin tedavi 6ncelikleri ya tam degerlendirme sonrasi ya da semptom ve bulgulara

gore belirlenir.

5. Triyaj 1. ve 2. dlizey olan hastalarin degerlendiriimesi hizlica yapilip tedavi igin hekime

yonlendirilmelidir.



3.1.2. Triyaj diizeylerinin siniflandiriimasi: Bes kiimeli pediatrik triyaj siniflandirmasi
Kime 1: Resiisitasyon

Agresif girisim ve tedavi gerektiren, kisa slirede hastanin genel durumunun bozulacagini
distnduren, hayati tehdit eden durumlardir. Bunlar: Kalp ve solunum durmasi, solunum
yetersizligi, sok, koma gibi hemodinamik stabiliteyi saglamak igin sudrekli girisim ve
degerlendirme yapilmasi gereken durumlardir. Bu hastalarda fizik muayene bulgulari olarak;
uyarilara cevapsiz, bilinci kapali, solunum hizi, kalp hizi normal sinirlarin 2 SD altinda veya

Ustlinde, kalp durmasi, siyanoz ve sok saptanir.
Kume 2: Cok Acil

Hayati tehdit etme potansiyeli olan ve hizla tedavi ve girisim gerektiren tibbi durumlar. Bu
gruptaki olgular acil servise girislerinden sonraki ilk 15 dakika i¢inde hekim tarafindan
degerlendirilmelidir. Orta-agir solunum sikintisi, biling bozuklugu, dehidratasyon gibi stabil
olmayan daha kotuye gitme olasiligi yuksek olan durumlar bu kimede yer alir. Bu hastalarda
fizik muayene bulgusu olarak; biling degisikligi, agir letarji, belirgin stridor, orta derecede
solunum sikintisi, kapiller geri dolum zamaninin 4 saniyenin Uzerinde olmasi, solunum ve kalp

hizinin normalin 1 SD altinda veya Ustinde oldugu saptanabilir.

Kiime 3: Acil

Hayati tehdit eden duruma ilerleyebilecegi dusunulen ve hizli tedavi gerektirebilecek,
uyumlu, uyanik ve dehidratasyonu olmayan c¢ocuk hastalar bu grupta toplanir. Hekim bu
olgulari ilk 30 dakika iginde degerlendirmelidir. Bu durumlar sdyle siniflanabilir: Avutulamayan
ya da beslenemeyen bebek, stridor, solunum sikintisi olan, kapiller geri dolum zamani >2 sn,

solunum ve kalp hizi normal sinirlarin diginda olan hastalar.
Kime 4: Az Acil

Olguya 1-2 saat igerisinde yapilacak girisim ya da onerilecek tedaviler sonucunda
hastaligin ilerlemesinin 6nune gecilecedi ve komplikasyonlarinin 6nlenecegi durumlar.
Avutulabilen ancak yakin zamanda anormal davranig gosterme oykusu olan bebek, solunum
ve kalp hizi yagsa gore uygun aralikta, yagsamsal bulgularinda degisiklik olmayan, kusma ve
ishali olan, dehidratasyonu olmayan 2 yas ustlindeki vakalar bu dizeye uygun dizeyler

arasinda sayilabilir.



Kiime 5: Acil Olmayan

Akut ancak acil olmayan ya kronik bir hastaligin komponenti ya da geciktirilse de acil
duruma ilerlemeyecegi dustnulen olgulardir. Kalp ve solunum hizi yasa gére normal aralikta,
yakin zamanda yasamsal bulgu degisikligi olmayan, atesi olmayan, uyanik, dehidratasyonu

olmayan cocuk hastalar bu gruba dahil edilir.
4. Cocuklarda Acil Hastaya Yaklagim

Hayati tehlikesi olan ya da ylksek yasamsal risk tasiyan ¢ocuklarin klinik durumlarinin
erken belirlenip erken tedavi edilebilmeleri icin yukarida triyaj boliminde anlatildigi gibi aciliyet

sirasina gore ayliklanmasi gerekir (4).

Cocukluk ¢agi acil degerlendirmesi goérsel ve isitsel degerlendirme ile elde edilen ‘genel
izlenim‘ ile baglar. Cocugun gelisim ve davranis 6zelliklerine uygun degerlendirme yontemlerini
kullanmak bitin basamaklara ait degerlendirmeyi daha dogru yapmayi saglar. Ozellikle
bebeklerde degerlendirme daha zordur, semptomlar daha belirsiz ve fiziksel bulgular daha

6zgul olmayabilir (8).
4.1. Genel bakig: CDU (GCocuk degerlendirme iiggeni)

Genel degerlendirmenin pediatrik bilesenlerini kapsar ve hem hastaliklar hem de
yaralanmalar igin kullanilabilir. CDU dinlemeyi ve gdrmeyi temel alir. 30-60 sn iginde
degerlendirme tamamlanir. CDU bilesenleri goriniim, solunum ve cildin dolagiminin
degerlendiriimesinden olusur. Hepsi birlikte degerlendirildiginde ¢ocugun fizyolojik durumu ve

oksijenasyon, ventilasyon, perflizyon derecesi ve beyin iglevleri hakkinda genel fikir verir (8).

GORUNUM SOLUNUM isi

Cocuk

Degerlendirme
Ucgeni

DOLASIM

Sekil 1: Cocuk degerlendirme iicgeni



Goriiniim

Solunumun, oksijenasyonun, beyin islevlerinin, vicut dengesinin ve SSS islevlerinin
yeterliligini yansitir. Cocugun cevreyle ilgisi, avutulabilirligi, gdzle iletisim kurma, yasina uygun
konusma ve anlamanin niteligi, kas kuvveti gibi parametreler hastanin gérinimauyle ilgili fikir
verir. Nedeni ne olursa olsun, belirgin anormal gériinim o ¢ocugun ciddi olarak hasta veya
yarali oldugunu gosterir. Béyle bir ¢ocukta, bir sonraki basamak olan hastaya dokunarak
yapilan fizik muayeneye gegmeden dnce oksijenasyonu, ventilasyonu ve perfizyonu arttirmak

icin yasam destegine hizla baslamak gerekir.
Solunum isi

Solunum isi, ¢ocugun oksijenasyon ve ventilasyondaki anormalligi dengelemek igin
sarfettigi cabayi yansitir. Solunum isini degerlendirmek solunum seslerini dikkatle dinlemeyi
ve artmis solunum cabasi bulgularini kapsar. Artmis solunum isi bulgulari su sekilde
Ozetlenebilir; anormal havayolu pozisyonu, ¢ekilmeler, burun kanadi solunumu, solunumla

kafanin sallanmasi, stridor, hisilti ve inlemedir.
Cildin Dolagimi

Hizli dolasim degerlendirmesinin amaci kalp debisinin ve 6nemli organlarin perflizyonunun
yeterliligini  belirlemektir. Deri ve mikdz zarlar solukluk, beneklenme ve siyanoz igin

gbzlemlenir. YUze, goguse, karina ve ekstremitelere bakilir.
4.2. Birincil Degerlendirme: Pediatrik ABCDE

Sirayla ve elle yapilan fiziksel dederlendirmedir. Organ yetmezligini dizeltmek igin yasam

destegi girisimlerini dncelikli bir sirada yapmayi saglar. Sirasiyla asagidaki maddeleri igerir:

e Airway (Havayolu)

e Breathing (Solunum)

e Circulation (Dolagim)

e Disability (Kisa Noérolojik Muayene)

o Exposure (Soy, bastan tirnaga incel
Havayolu

Stridor, higilti gibi anormal havayolu seslerinin olmasi Ust veya alt hava yollarinda
tikanikhigi gosterir. Havayolunu agma manevralari veya travma hastasinda g¢ene itme
manevrasi uygulanir. Eger travma suphesi veya Klinigi varsa boyun tespit edilmelidir. Eger
havayolu acikligi saglandiysa gogus hareketlerine bakilmahdir. Hirilti olmasi, agizda veya

havayolunda mukus, kan veya yabanci cisim varligini gosterir, dikkatli bir sekilde aspirasyon



yapilmalidir. Gerekirse ileri havayolu islemleri (airway, entibasyon ve yardimci solunum gibi)

uygulanmalidir (8).
Solunum

Solunum hizi dikkatli bir sekilde yorumlanmalidir. Saglikli bebeklerde 20 saniyeden daha
kisa suren periyodik soluk alma, durma ve yeniden baglama goérilebilir. Bu nedenle solunum

hizini hesaplamak icin en az 30 saniye gogls hareketleri sayilir ve ikiyle carpilir.

Hizli solunum ylksek ates, endise, agri ve heyecanla iligkili olabilir. Solunum isi artmadan
hizda artis metabolik asidozda goérulir. Solunum kaslarinin yorulmasi durumunda daha
onceden hizli soluyan ¢ocuklarda da solunum sayisi normal olabilir. Solunum hizi yasa uygun

normal araliga gore yorumlanmahdir (8).

Sat cocugu 30-60
Oyun ¢ocugu 24-40
Okul 6ncesi 22-34
Okul gocugu 18-30
Ergen 12-16

Tablo 1. Yasa gore normal solunum hizlari

Hastanin, havayolu ac¢ikligi saglandiktan sonra, yeterli soluyup solumadigi agisindan
tekrar degerlendiriimelidir. Bu amagla asimetrik gdédus hareketleri, takipne, interkostal,

subcostal, suprasternal gekilmeler ve penetre yaralanmalar yoninden muayene edilmelidir (9).
Yeterli solunumu saglamak igin uygulanmasi gereken yontemler su sekilde siralanabilir;

¢ %100 oksijen saglayacak rezervuarli maske

e Bazi durumlarda nazofarengeal veya orofarengeal havayolu destekleyiciler
yerlegtiriimeli

e Trakeal entibasyon

¢ Nadiren 6dem, yabanci cisim, bas ve boyun travmasi gibi durumlarda igne

krikotirotomi(8 yas alti), cerrahi krikotirotomi(8 yas usti)uygulanabilir(8,9).

Yeterli solunumu degerlendirirken de hastanin solunum sistemi muayenesi, oksijen

saturasyonu ve CO, 6lgumu gibi parametreler kullanilir (8,9).



Dolasim

Fizik muayene ile kalp hizi, nabzin niteligi, cilt 1sis1, kapiller geri dolum zamani, kan basinci
gibi ilave bilgiler edinilebilir. Solunum hizi gibi kalp hizi da dyki, CDU ve birincil degerlendirme
bitind iginde ele alinmalidir. Azalan veya artan kalp hizi hipoksi veya sokun kétulesmesini
veya tedavi sonrasi duzelmeyi goOsterebilir. Nabzin niteligi; zayif veya gulclu olarak
degerlendirilir. Yenidogan ve kiguk ¢ocukta femoral, daha buyik ¢ocukta ve ergende karotid

nabizlar kontrol edilir.

Sit cocugu 100-160
1-3 yas arasi 90-150
cocuklar

Okul éncesi 80-140
Okul ¢ocugu 70-120
Ergen 60-100

Tablo 2. Yasa gore normal kalp hizi (8)

Cilt 1s1s1 ve kapiller geri dolum zamani; deri dolagimini degerlendirmek igin cilt sicak mi
soguk mu dokunarak bakilir. Diz kapagdi, ayaklar, basparmaklar, eller ve 6énkolda kapiller geri

dolum zamani degerlendirilir.

Hastanin koopere olmamasi, uygun mangon boyutu hakkinda karisiklik, yasa gére normal
degeri hatirlama zorlugu gibi nedenlerden dolayi ¢ocuklarda kan basincinin belirlenmesi ve
degerlendiriimesi zordur. Mangon her zaman kolun veya uylugun 2/3 kismini kapsayacak

sekilde yerlestiriimelidir.

Sit ¢gocugu >60
1-3 yas >70
Oyun gocugu >75
Okul ¢ocugu >80
Ergen >90

Tablo 3. Yasa gore normal kan basinci (8)

Yasa gore kabul edilebilir dislk kan basinci siniri su formille hesaplanir; en diisik normal
sistolik kan basinci: 70+ (2x yas). Eder santral nabiz alinmiyorsa gégus basisi ve solunum
destegi baslatiimalidir. Kardiyak monitorizasyona baslanmali ve ritim degerlendiriimelidir.
Kemik i¢i veya damar ici yol ile damar yolu saglanmali uygun ilag verilmelidir. VF, nabizsiz VT,
ve unstabil SVT gibi durumlarda damar yolu agmadan énce elektrosok tedavisi uygulamak

gerekebilir.



Hizli No6rolojik Degerlendirme

Norolojik durumu, SSS’nin iki 6nemli kisminin hizli degerlendiriimesini icerir. Bunlar;
serebral korteks ve beyin sapidir (8). Norolojik durum birincil degerlendirmede, hastanin biling

dizeyini degerlendirmek igin USAY olcedi kullanilarak degerlendirilmelidir.

Uyanik Normal gevre Uygun Yasa uygun etkilesim
So6zel uyaran Basit komut veya Uygun Adridan ¢cekme
Sesli uyaran Uygun olmayan Nonspesifik veya konflze
Agrili uyaran Agri Uygun veya uygunsuz Agrili uyaranla cekme
Patolojik Anlamsiz ses veya hareket

Agriyi lokalize etme

Yanitsiz Uyarana yanit yok Patolojik Gerekli degil
Tablo 4. USAY skalasi (1, 12)

Travma hastalarinda ya USAY ya da Glaskow koma &l¢edi kullaniimasi travma olmayan
hastalarda ise USAY 0&lgegi onerilir. Eger hizli ndrolojik degerlendirme ile biling degisikligi
saptandiysa kardiyak monitér ve nabzi oksimetre ile hasta izlenmeli, yasam destegi
baslanmalidir. Damar yolu sadlanmali, hizlica kan sekeri bakilmali ve yeterli hidrasyona
baglanmalidir. Hastada beyin sapi herniasyonu bulgulari varsa, solunum desteklenmeli,
intrkranial basinci disurmek icin tedavi baslanmalidir. Eger ¢ocuk nébet gecirmeye baslarsa

antikonvulzan ilaglar verilmelidir.
Soyma ve Bastan Tirnaga inceleme

Birincil degerlendirmenin ABCDE bilegenleri, fizyolojik ve anatomik anomalileri tam olarak
degerlendirmek i¢in hastanin tamamen soyunmasi ve gdézden gegiriimesini kapsar. Yenidogan
ve cocuklarda, soguk ortamda hizli 1si kaybindan kaciniimalidir. Cocuk tim vicudunun

muayenesine imkan verecek sekilde soyulmalidir.
4.3. ikincil Degerlendirme: Oykii Alma ve Fizik Muayene

Genel bir kani olustuktan ve birincil degerlendirme tamamlanip, fizyolojik ve maj6r

anatomik anomaliler saptandiktan sonra ikincil degderlendirme yapilmahdir. Birincil

10



degerlendirme sonrasi gocugun durumu stabil degilse resiisitasyona devam edilmelidir. ikincil

degerlendirme sadece ¢cocugun durumu stabil oldugu zaman yapiimahdir.

Fizyolojik degerlendirmenin daha ayrintili olarak yapildidi bu kisim hekime etyoloji, klinik
tani, gorintileme ve laboratuar testlerini planlama, 6zgil taniya gitme basamaklarinda
yardimci olur. Ergenlerde daha kisitli ve odaklanmis muayene yapilirken, bebekler ve kiiguk
cocuklar ise hastalik veya yaralanmanin mevcut nedenine bakilmaksizin her zaman ayrintil

bir sekilde muayene edilmelidir.

Bulgu ve Hastaligin baslangici, sikayetlerin karakteri,

belirtiler Yasla uyumlu distres bulgulari

Allerji 6ykusu Bilinen ilag reaksiyonlari veya herhangi bir allerji dykusu

Son yedigi Cocugu anne st ve mama da dahil ne yedigi ve ne ictigi, ne
yemek zaman aldigi

llaclar Kullanmakta oldugu ilaglar, dozu ve ne zaman aldigi

Analjezik veya antipiretiklerin zamani ve dozu

Tibbi Ozgegmis = Antenatal, dogum ve sonrasi 6ykii
Gegirdigi hastaliklar ve yaralanmalar

AsI gecmigi
Oykii Mevcut bulgu ve belirtilere odaklanmis 6yku
Tablo 5. Pediatrik BASIT 6ykii’niin bilesenleri
ikincil degerlendirmenin bir pargasi olan gocuklarin ayrintili muayenesi tim anatomik bélimleri
kapsamalidir. Sut ¢ocuklarinda, 1 yasindan blylk gocuklarda, ¢ocuk istismari, zehirlenme ve

sepsis gibi durumlarda, ¢ocuklarda akut dénem fizik bulgular semptom veya 6yku ile uyumlu

olmayabilir.
4.4. Ugiinciil degerlendirme

Stabil bir ¢ocukta ikincil dederlendirme yapildiktan sonra, hastalik veya yaralanmanin
nedenini ve ciddiyetini belirlemek amaciyla 6zgul tanisal testler ve konslltasyonlar gerekebilir.
Temel laboratuar testleri (kan sekeri Olgumu gibi) daha 6nce belirtildigi gibi birincil

degerlendirme sirasinda yapilir.
4.5. Gocukluk Yas Grubunda Riskli Hastalar

Gerek ¢ocuk acil servis ve yodun bakim gerekse ¢ocuk servisleri icin ¢ocukluk ¢agi yas

grubunda her zaman riskli olabilen gruplar vardir. Bunlar:
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Yenidoganlar

Mental motor retarde hastalar

Anatomik ya da kromozomal bozuklugu olanlar
Kronik hastaligi olan ¢ocuklar

Immiin yetmezlikli veya immiin sistemi baskilanmis hastalar.

o gk w N e

Dusuk sosyoekonomik diizey veya kétl beslenen ¢ocuklar
4.6. Yenidogan ve Sit Cocuklarinda Yiiksek Risk Belirtileri
Yenidogan ve sut ¢ocuklarinda su belirtiler yliksek riski gdéstermektedir (6).

Son 24 saatte besin aliminda %50’den fazla azalma
Solunum sikintisi

Son 24 saatte 4’den az arabezi islatmis olmasi
Aktivitede, aglama ve uyaniklikta azalma

Uykuya egilim veya tam tersi uykusuzluk

Periferde solukluk veya beneklenme

Siyanoz

Hiriltih solunum veya apne

© © N o g bk 0N PRE

Karinda hassasiyet

=
o

. Goz takibinin olmamasi

[EEN
[EEN

. Zayif ve gugsuz tiz sesle aglama

=
N

. Hipertonik durus, spastisite

[N
w

. Dehidratasyon bulgularinin olmasi

[EY
n

. Ozellikle rektal 1sinin 38.9 °C’nin Uzerinde olmasi siit cocuklarinin agir

hastaliginin varliginda ¢ok belirleyicidir (5).

5. Cocuk Acil Hastaliklari

ABD’de 2005 yilinda yapilan bir galismada acile bagvuran 55 milyon kiginin dortte birinin
cocuk hasta oldugu tespit edilmistir. Yaralanmalardan sonra acile en sik bagvuru sebebi
solunum sistemi ile ilgili sorunlar idi. Yaralanmalar daha biylk cocuklarda gorilirken, solunum
sistemi hastaliklari daha kigik ¢ocuklarda tespit edilmisti. Daha sonra en sik goérilen saglik
sorunlari ise sirasiyla; kulak enfeksiyonlari, ates ve viral enfeksiyonlardi (10). Hastaneye yatis
yapilan ¢ocuklar degerlendirildiginde ilk sirayi solunum sistemiyle ilgili hastaliklar almaktaydi
(12).

Acil servise bagvurma sikayetleri ve tanilari géz 6ntine alinarak yapilan bir calismada ise

en sik gorilen sikayetler; yaralanmalar, ates ve solunum sikintisiydl. En sik konulan tanilar;
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minér travma, USYE, astim ve gastroenteritti (12). Cocuk acile bagvuran hastalarin incelendigi
diger calismalarda da benzer olarak ates, USYE ve travmalar en sik goriilen basvuru sikayeti

ve/veya tanilari olarak bulundu (13, 14).
6. Cocuklarda Solunum Acilleri

Erigkin ve ¢ocuk hava yolu ve solunum sistemleri arasinda ¢ok sayida fizyolojik ve
anatomik farkliliklar vardir. Cocuklar artmig oksijen tuketimi, artmig gogus kompliyansi, elastik
geri ¢gekilme ve azalmis fonksiyonel rezidiel kapasite nedeni ile solunum yetmezligine daha

yatkindirlar.

Solunum sikintisi, solunum iginin artmasina bagli yardimci solunum kaslarinin kullaniimasi
ile solunumun idare ettiriimeye calisiimasi durumudur. Bu evrede burun kanadi solunum,
interkostal ve subkostal kaslarda ¢ekilmeler, tasipne, dispne, sesli soluk alip verme (hirilti,
inleme,stridor vs.) gibi semptomlar gorulir. Solunum sikintisi olan hastada tedavi
baslatimazsa kompansasyon mekanizmalari devre digi kalarak hastanin oksijenasyonu
velveya ventilasyonu bozulur. Kan ve atmosfer arasindaki gaz degisimi vicudun metabolik
intiyaglarini karsilamaya yetmezse solunum vyetersizligi gelisir. Solunum yetmezIligi tedavi
edilmezse kardiyak arrestle sonuglanir (15). Erigkinlerin aksine, ¢ocuklarda kardiyak arrestin
en sik nedeni solunum yetmezligidir. Solunum sikintisi ¢cocuk acile bagvurularin %10’undan
sorumludur. Yatakli servislere yatirilan hastalarin %20’si, yogun bakima yatirilan hastalarin
%30’y solunum sikintisi nedeniyle basvurmustur. Bu nedenle solunum sikintisi/veya
yetmezIigi durumlarini erken tanimak, hizli ve etkin tedaviyi acilen baslatmak, ¢ocuk 6lim

hizlarinin azalmasini saglayacaktir (15).

Solunum sikintisi ile bagvuran hastada hastaligin agirhigini ve acil miidahale gereksinimini
belirlemek en 6nemli basamaktir. Oyki ve fizik muayene ile etyoloji gogunlukla tespit edilebilir.
Sebebi ne olursa olsun ilk dederlendirme, hava yolunun guven altina alinmasi, dolagim

degerlendiriimesi ve gereginde ileri hava yolu uygulamalari olmalidir (15).

Cocuklarda solunum yolunda olabilecek her tirlt patolojinin ilk bulgularinda birisi gurultilu
solunumdur. Anormal solunum seslerinin solunumun hangi asamasinda duyuldugu ve
karakteri, altta yatan patolojinin yerlesim yeri ve cinsi hakkinda énemli ipuglari verir (15,16).
Ani tikanma ve 6ksuruk krizleri yabanci cisim aspirasyonuna isaret eder. Ani baglayan gogus
agrisinin sebebi pnédmotoraks olabilir. Yavag baglayan ve ilerleyen takipne astim, pnémoni ve
kalp yetmezIligi nedeniyle olabilir. Ates eslik ediyorsa enfeksiy6z etkenler dusunilmelidir. Asiri
sekresyon olmasi orofarengeal veya larengotrakeal tikaniklik isareti olabilir. Altta yatan
hastali§i olan gocuklar dikkatle degerlendiriimelidir. Ornegin orak hiicre anemisinde akut
gdgus sendromu, astimi olan hastada pndmotoraks akla gelmelidir. Siyanoz geg¢ bir bulgudur.

Kan hemoglobini digtkse (<5 g/dl) siyanoz belirgin olmayabilir (18).
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6.1. Hava Yolu Acillerine Genel Yaklagim

Cocukluk ¢agi hasta grubunda acil hava yolu yonetimi ihtiyacinin éncesinde ¢ok belirsiz
isaretler vermesi nedeniyle bu olasi durumlar icin 6nceden hazirlik yapilmasi havayolu
yonetiminin temel tasidir. Uygun ve yeterli malzeme temini, hizli ardisik entiibasyon (HAE) ve
zor havayolu durumu igin protokollerin hazirlanmasi, doktor ve personelin havayolu yonetimi

ve rutin uygulama icin egitiimesi veya tatbikat senaryolarinin olusturulmasi gereklidir (17).
Ekipman

Havayolu ekipmani yenidogan bebekten ergene kadar olan tim ¢ocuk hasta grubuna gore
uygun malzemeyi icermelidir. Havayolu yénetiminde hastanin uygun kardiyorespiratuar, kan
basinci ve devamli nabiz oksimetre Olgcimlerinin  yakindan yapilmasi ve Kklinik
degerlendirmenin devam etmesi gerekmektedir (17). Kolorimetrik end-tidal karbondioksit
degeri 6lcimU st cocugu ve ¢ocuklarda endotrakeal tiipin yerini dogrulamak igin kullanilabilir.
Yas ve kilo ile iligkili ekipman ve hizli ardisik entiibasyon i¢in ilag dozlari gizelgesi olmasi ideal

olandir.
Temel Hava Yolu Yonetimi

Sakin ve basamakli sekilde ilerlemek, basit hava yolu manevralari ile baslamak énemlidir.
ileri hava yolu tekniklerinin uygulanmasindan énce, hastanin hava yolu degerlendirilmis ve
gerektigi kadar pozitif basingli solutma ve oksijen destegdi verilmis olmalidir. Bilinci ve spontan
solunumu olan gocuk rahat olabilecegi bir pozisyonda birakilmalidir ve nazal kantl veya maske
ile oksijen destegi saglanmalidir. Bilinci olmayan ¢ocukta guraltili solunum veya az hava girigi
varsa hava yolu, bas geri-cene yukari ya da ¢ene itme manevrasi ile agiimahdir. Bu sekilde
yeterli ventilasyon saglanamiyorsa balon-maske ile yardimli solutmaya gecilmelidir. Bu sirada
hava yolunu strdirmek icin gerektiginde oral ya da nazofarengeal hava yolu yerlestirilmelidir.
Sekresyonlari, kan veya yabanci cisimleri uzaklastirmak igin siklikla hava yolunun aspirasyonu
gereklidir (17).

ileri Hava Yolu Yoénetimi

Hava yolu yénetiminde balon maske solutmasindan sonraki basamak siklikla endotrakeal
entibasyondur. Larengeal maske airway, trakeal isik, retrograde entlbasyon, video
laringoskopi ve krikotirotomi gibi tekniklere nadiren ihtiya¢c duyulmakla beraber, zor hava yolu
veya alisiimadik hava yolu anatomisi olan olgularda gereksinim duyulabilmektedir. Basarili
endotrakeal entibasyon 3. basamak ve ortak acil servis sartlarinda 2 denemede %100’e yakin

oranda uygulanmaktadir. Cerrahi hava yolu ihtiyaci nadirdir (17).
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Hizli Ardisik Entlibasyon (HAE)

HAE’nun amaci, entlibasyona hazirlanirken hizlica hastanin bilingsiz duruma getirilmesi
ve noéromuskuler blokaj yapiimasidir. HAE ile entlibasyon kolaylasmakta, aspirasyon,
entibasyona karsi fizyolojik yanit ve uyanik entibasyon ile iliskili psikolojik travma
azalmaktadir (17). ideal olarak HAE cocukta kardiyopulmoner bozulma gelismeden énce

denenmelidir. HAE basmaklari asagidakileri icermektedir:
1. Kisa 6ykl ve anatomik degelendirme
2. Ekipman ve ilaglarin hazirhgi
3. Preoksijenasyon
4. Sedasyon ve bilingsizligi baslatma
5. Opsiyonel olarak krikoid basisi
6. Noromuskuler bloker ilag
7. Entibasyon
8. Trakeal tp yeri kontrolu (klinik, nabiz oksimetre, CO2 &lglimu)

9. Postentlibasyon bakim: trakeal tip sabitlenmesi, akciger filmi, N/G tip

yerlestiriimesi, tibbi kayit ve islem notlarinin kaydedilmesi.

Cocuk hastalarda hem kafli hem de kafsiz entlibasyon tlpU kullanilabilir. Kafli tip kullanimi
aspirasyon riskini azaltabilir. TUp boyutu olarak kafli tlip kullanilacaksa <1 yas 3.0 mm i¢ ¢apli,
1-2 yas arasi 3.5 mm i¢ ¢apli, >2 yas ise 3.5+(yas/4) formill ile hesaplanarak kullanilir. Kafsiz
tip kullanilacak ise <1 yas 3.5 mm, 1-2 yas arasi 4 mm, >2 yas 4+(yas/4) formulu ile i¢c ¢api
hesaplanarak kullanilir (15, 16, 17).

6.2. Gocuklarda Solunum Yetersizliginde Tedavi ilkeleri

Solunum sikintisi ile acile gelen hastanin tedavisinde dncelik oksijenasyonun dizeltiimesi,
ventilasyonun saglanmasi ve solunum isinin azaltiimasidir. Hipoksemi hiperkarbiye gére ¢ok
daha fazla tehlikelidir. %100 oksijen kullanilir, dolasim normalse SpO2 monitorize edilerek
%94’0Un Uzerinde olacak sekilde oksijen verilir. Solunum sikintisi olan hastalarda basariyi
etkileyen 6nemli faktorlerden biri tedavi bagladiktan sonra hastanin yakin takibi ve tekrar
degerlendiriimesidir (15, 16, 17).
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Altta Yatan Hastaligin Tedavisi

Solunum vyolu obstriksiyonu varsa giderilmesi, solunum depresyonu yapan ilaglarin
vucuttan uzaklastirilmasi varsa antidotlarinin kullanilmasi, akcigerlerin kompliyansini etkileyen

faktorlerin giderilmesi, bronkokonstruksiyonun tedavi edilmesini igerir (17).
Genel Onlemler

Hasta i1sisinin diizenlenmesi ve takip edilmesi dnemlidir; ¢linkl hipertermi metabolizmayi
arttirarak O tuketimini ve CO; uretimini arttirirken, hipotermi alti ayin altindaki ¢cocuklarda
hipoventilasyon ve apneye yol acabilir. Postlr ve fizyoterapi, aspirasyon, sivi tedavisinin
dizenlenmesi, beslenmenin ayarlanmasi, anemi varsa duzeltiimesi, varsa kalp yetmezligi veya

sok ile mucadele edilmesi ve tedaviye zamaninda baslanmasi 6nemlidir (17).
Monitorizasyon ve Yakin izleme

Solunum yetmezligi olan hastada yakin izlem ve hucresel hipoksiye izin vermemek
onemlidir. Hastanin oksijenasyon durumu nabiz oksimetresi ve gerektiginde kan gazlari ile
yakin izlenmelidir. Ates ve kalp-solunum degiskenlerinin izlemi, akciger filmlerinin
tekrarlanmasi, entlbasyon tuplerinin yerinin kontrol edilmesi 6nemlidir. Yenidogan ve kuguk
sut cocugunda PaO; ‘nin 60 mmHg’nin, daha blytk ¢ocuklarda 70 mmHg’nin altina inmesine

izin verilmemelidir (16, 17).
6.3. Cocuklarda Solunum Sikintisina Yol Agan Hastaliklar
6.3.1. Krup (Laringotrakeobronsit)

Hastalarin gogu subglottik hava yolunun viral enfeksiyonu nedeniyle havlar tarzda 6ksurik,
stridor ve ses boguklugunu iceren karakteristik semptomlarla basvurur. Krup 6 ay- 6 yas
arasindaki ¢ocuklari etkilemekte olup 6 yastan sonra belirgin azalma gosterir (20). Viral
etkenlerde olgularin blyik ¢ogunlugunda (%75’i) parainfluenza sorumludur. Diger etkenler ise
influenza A ve B’dir. Bakteriyel etkenler daha az gérilmekle beraber etkenler Mycoplasma
pneumoniae, S.aureus, Haemophilus influenza’dir (18). Krup tanisi klinik olarak konulur. Diger
yontemlerin faydasi kisitli olup yardimci ¢alismalara gerek yoktur. DUz boyun grafisi ile yan

pozisyonda kalem ucu bulgusu gésterilebilir. Bu bulgu subglottik daralmayi goésterir.

Krup yonetiminde oncelikle destek tedavisi onemlidir. Hipoksisi olan hastaya oksijen
verilmelidir. Hidrasyon ¢ok 6nemlidir. Ajitasyonu arttirmadig§i surece soguk hava buhari ile
tedaviye baslanmalidir. Dexametazon 0,15-0,6 mg/kg dozlarinda oral, kas i¢i veya nebllize
budesonid ile tedaviye baslanir. Orta-agir solunum sikintisi olan hastalara rasemik epinefrin

0.05 ml/kg 2 ml serum fizyolojik ile nebulize baglanir. Endotrakeal entibasyonun genel
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endikasyonlari solunum yetmezIigi ve klinik olarak agir kruplu cocuklardir. ileri hava yolu

destegine kruplu ¢ocuklarin %2’sinden azinda gerek olmaktadir (19, 20).
6.3.2. Yabanci Cisim Aspirasyonu

Hastalarin gogu 3 yas altindadir ve tim olgularin 2/3’Uni olusturmaktadir (21). Cocuklar,
cignemek icin disleri olmamasi ve c¢ignerken konusmalari ve kosmalari gibi gelisimsel
durumlari ve kesfetmeye merakli dogalari nedeniyle yabanci cisimleri aspire etmeye daha

meyillidirler. Findik ve dzellikle fistik en sik aspire edilen yiyeceklerdir (19, 21).

Ani baslayan oksuruk, hisilti, solunum sikintisi ve stridor hastalarda ¢ok tipik hikayeyi
olusturur (21). Hastalarda daha az siklikla ses kisiklhi§i, siyanoz, ates ve solunum durmasi
gorulebilir. Yabanci cisim en sik %30 oranla sag ana bronkusta, daha sonra sirasiyla sol ana

bronkus, trakea ve larenkste tikaniklik olusturur (19).

Tanida standart akciger filmi, yan dekubit filmi, yan boyun filmi ve floroskopi kullanilir.
Artmis havalanma veya hava hapsi, atelektazi, konsolidasyon ve barotravma alt solunum

yolunda yabanci cismin varligini distinddren bulgulardir.

Hava yolunda yabanci cisimden suphelenilen olgularda hizlica kardiyopulmoner
degerlendirme yapilmasi anahtar noktadir. Multidisipliner yaklasim yasamsaldir ve deneyimli
uzmanlara erken haber verilmelidir. Alt hava yoluna yerlesen yabanci cisimlerin gikariimasinda
tercihen ameliyathane kosullarinda bronkoskopi kullanilir. Bronkoskopi ile yabanci cisim
%100’e yakin oranda gikariimaktadir ve tani-tedavide altin standarttir (21). Nadir olgularda
gérilen tam hava yolu tikanikligi ve solunum yetmezligi durumunda temel ve ileri yasam

destegi hizla baslatiimalidir.
6.3.3. Retrofarengeal Apse (RFA)

Cocuklarda derin boyun alaninin en sik gorilen enfeksiyonudur. RFA’ler en sik olarak
farengeal yapilarin, orta kulak ve sinUslerin enfeksiyonu sonrasi lenf nodlarinin sipirasyonu
sonucu olugsmaktadir. RFA olgularinin %96’sin1 6 yasindan kiglk ¢ocuklar olusturur ve 3-5
yasta zirve yapar. En sik gorulen semptomlar ates, boyun ve bogaz agrisidir (22). Kisik ses,
agizdan alim azhgi, salivasyon artigi, servikal LAP ve ense sertligi sik gorulen bulgulardir.
Grup A B-hemolitik streptococcus ve S.aureus kultirde Uretilen en sik mikroorganizmalardir..
Kontrastli BT derin boyun apselerinin tanisinin konmasinda tercih edilir ve RFA’ya yaklasik
%90 oraninda tani koydurur (23). Kesin tedavi retrofarengeal alandan yeteri kadar ply
bosaltmaktir ve RFA saptanan tim hastalar, MRSA ve anaerob kapsami olan parenteral genis

spektrumlu antibiyotikler almalidir ve tedaviye hizla baslanmalidir.
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6.3.4. Akut Epiglottit

Gectigimiz 10 yilda H.influenzae tip b asisi yaygin uygunlamaya baslandigindan beri akut
epiglottit gérilme orani belirgin azalmistir. Cocuklarda tipik olarak salya artisi, ates, solunum
sikintisi, kisik ses ve toksik gértinimle klinik baslar (19). Hava yolu tikanikligi epiglottitin en
sik ve en ciddi komplikasyonudur. Asilamadan sonraki dénemlerde kan kiltirlerinde A grubu
R-hemolitik streptococcus, S.aureus ve S.pneumoniae gibi gram pozitif koklar bulunmustur
(24). Ayirici tanida farenijit, krup, bakteriyel trakeit ve diger Ust hava yolu hastaliklar yer

almaktadir.

Epiglottitden slphelenildiginde o6ncelikle hastanin hava yolu guvenligi saglanmalidir.
Hasta rahat edebilecegi pozisyonda birakilmalidir. Agir solunum sikintisi olan hasta acil
serviste hizlica entiibe edilmelidir. Orotrakeal entiibasyon basarisiz olursa cerrahi hava yolu
icin hazirliklar yapilmaldir. Trakeal tlp, hasta yas ve boyuna uygun olandan yarim numara

kadar kiiglik olmalidir. IV antibiyotik, en kisa zamanda baglanmalidir (19).
6.3.5. Anafilaksi

Anafilaksiye daha onceden karsilasilan antijene duyarlanmis dolasan IgE’ye antijenin

baglanmasi sonucu olusan Tip 1 hipersensitivite en sik neden olarak gorulmektedir (25).

Yiyecekler gocuklarda anafilaktik reaksiyonlarin goguna neden olur ve yer fistigi ve diger
fistiklar en sik kargilagilan etkenlerdir. Diger sik gorulen tetikleyici yiyecekler kabuklu deniz
hayvanlari, yumurta ve sittir (25). Hymenoptera sinifi (arilar, yaban arilari, ates karincalari)
bdcek isiriklari da sik gorilen anafilaksi nedenleridir. Anafilaksi tanisi klinik olarak
konmaktadir. Klinikte; laringeal 6dem,bogaz sislidi, dispne, stridor, kaba ses ve disfaji bulgulari
ile Ust hava yolu tikanikh@r goéralir. Alt hava yolu tutulumu bronkospazm, hisilti, dispne gibi
bulgulara neden olmaktadir. Kardiyovaskuler etkiler, hipotansiyon, aritmiler, kardiyojenik ve
dagihmsal soku icerir. Cilt bulgulari vazodilatasyona bagli yaygin flushing, Urtiker ve
anjioddemdir. GIS tutulumuna bagli bulanti, kusma, ishal ve abdominal kramplar gériimektedir
(25).

Adrenalin, etkisini artmis kardiyak inotrop ve kronotrop etki ve bronkodilatasyon yaparak
gostermektedir. Bir doz 1:1000’lik solisyondan 0,01 ml/kg en ¢ok 0,3 ml (0,5 mg) olacak
sekilde kas i¢i uygulama, semptomlar kontrol altina alinincaya ve kan basinci istenen dizeye

gelene kadar 5-15 dk araliklarla gerektikge onerilmektedir (25, 26).

18



6.3.6. Akut Bronsiolit

Solunumsal sinsityal viris (RSV) sut ¢ocuklarinda daha ¢ok bronsiolit olmak Uzere alt
solunum yolu enfeksiyonu yapan virlstur. Prematire olup siregen akciger ve dogustan kalp

hastaligi olan st cocuklari agir hastalik agisindan en yuksek riskli gruptur (27).

Akut viral bronsiolitte, bronsiol epitelinde 6dem, nekrotik debris ve sekresyon artisi olusur.
Ates gogunlukla gorulmez. Burun akintisi ve 6ksurugun ardindan tipik klinik olarak expiryum
uzar. Buna bagli olarak da takipne solunum sikintisi goralur. Yaygin higilti goralar. Akut

bronsgiolit klinik bulgularla konulur, laboratuvara gerek duyulmaz (28).

Hasta ydnetiminde en o6nemli basamak destek tedavisidir. Yeterli oksijenlenmenin
saglanmasi ve surdurilmesi, sivi-elektrolit dengesinin saglanmasi ve beslenmenin
diizenlenmesi tedavide esastir. inhaler adrenalin kismi yarar saglayarak 6édemi azaltabilir.
Hastada bronkospazm olmadigi igin inhaler salbutamolun etkisi kisitlhidir ancak denenebilir.
inhaler veya sistemik kortikosteroidlerin etkisi hala tartismalidir. Bakteriyel siiperenfeksiyon

disinda antibiyotik rutin tedavide énerilmez (27, 28).
6.3.7. Astim

Geri donlistimla tam veya kismi hava yolu tikanikhgi, artmis mukus uretimi ve hava yolu
oddemi ile karakterize bir suregen inflamatuar hava yolu hastaligidir (29). Astimin ana bulgulari
Okslruk, higilti, akciger konjesyonu ve zor nefes almadir. Astimda hipoksinin en sik nedeni

ventilasyon-perfiizyon uygunsuzlugudur.

Tam bir fizik muayene yapilmali, hastanin biling durumu ve solunum isi 6ncelikle
degerlendiriimelidir. Solunum sayisi, inlemenin olup olmadigdi, burun kanadi solunumu, hisilti,

ronkus ve raller kaydedilmelidir (29).

Astim ydnetiminin temelini, solunum iglev testleri olusturmaktadir. Tepe akim dlgerler (PEF
metre) siklikla kilavuz olarak kullaniimaktadir fakat bunlar tek basina hastaligi tanimlamada
yetersiz ve siddetli ataklarda deg@erleri sinirlidir. Astim atak ayirici tanisinda akut bronsiolit,
USYE, pnémoni, konjestif kalp yetmezIigi, dogumsal hava yolu anomalileri ve yabanci cisim

aspirasyonu yer alir (29).

Solunum sikintisi olan tium hastalara oksijen destegi verilmeli ve klinik olarak yakindan
izlenmelidir. Kisa etkili 32-agonistler astimda ana kurtarma tedavisi olarak baglanmalidir. Acil
servislerde astimin siddeti hafif, orta ve agir olarak siniflandirilir. Kortikosteroidler orta-agir
atag! olan ve 32 agonsitlere kismi yanit veya yetersiz yanit oldugu durumlarda verilir. Agir
ataklarda 20 dk araliklarla 1 saat boyunca surekli olarak ylUksek doz inhale kisa etkili R2

agonistler verilmeli, sistemik kortikosteroid baslanmali ve surekli oksijen verilerek oksijen
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satlirasyonu %90’in Gzerinde tutulmalidir (30). Bu tedaviler ile semptomlarin kontroll yetersiz
ise yardimci tedavi yontemleri olarak agir ataklarda magnezyum silfat ve heliox kullanimi
dustnulmelidir. Astimh hastalarda hidrasyon durumu da énemlidir ¢linkl uygun hidrasyon ile

sekresyonlarin yapiskanhgi azalacaktir (30).
7. Endokrin ve Metabolik Aciller

Endokrin ve metabolik bozukluklara acil midahale ihtiyaci tani ve tedaviye yonelik pratik
yaklagimlarin yapilmasini gerekli kilmistir. Hangi metabolik hastalik olursa olsun acil serviste
hizli ve dogru bir yaklasim komplikasyonlarin dnlenebilmesi icin sarttir. Endokrin ve metabolik
hastaliklarin acil durumlari diger bir¢ok acil durum ile karisabilir. Bu nedenle ayirt edilebilmesi

icin anahtar tanisal ve laboratuar ipuglarinin farkinda olunmasi gereklidir (31).
7.1. Diyabetik Ketoasidoz

Diyabetik ketoasidoz Tip 1 Diyabetes Mellitus’'un en énemli komplikasyonudur. insiilin
konsantrasyonuna oranla kargit hormonlarin ve 6zellikle de glukagonun ylksek miktarlara
ulastigi durumlarda ortaya cikmaktadir. iki grup hormon arasinda dengesizlik nedeniyle
gelisen hiperglisemi ve yag yikimi sebebiyle ortaya ¢ikan ketonemi de asidoza yol agmaktadir
(31).

DKA Klinik Belirti ve Bulgulari

Cok su igme, sik ve bol miktarda idrar yapma ve tarti kaybi DKA gelismeden énce gorulir
ve kan sekeri yuksekligine bagli gelisen belirtilerdir. Dehidratasyon, tagikardi, kussmaul
solunumu, agizda aseton kokusu, bulanti-kusma, karin agrisi, halsizlik, uykuya meyil, degisik

evrelerde olabilen biling degdisikligi diger saptanabilecek klinik belirti ve bulgulardandir (32, 33).
Tani Olgiitleri

¢ Hiperglisemi; kan sekeri >200 mg/dI
e Metabolik asidoz (ven6z ph<7.3 veya HCO3<15 mmol/l)

e Ketonemi ve ketonri
DKA derecelendirilmesi

o Hafif DKA: ph <7.3 veya HCO3; <15 mmol/I
e Orta DKA: ph<7.2 veya HCO3; <10 mmaol/|
e Agir DKA: ph <7.1 veya HCO3 <5 mmol/I
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Acil Degerlendirme

Hastalara hizlica birincil degerlendirme (ABCDE) yapilir ve acil stabilizasyon igin gerekli
uygulamalar yapilir. Hava yolu ac¢ikligi saglanir ve glivence altina alinir. Oksijen ihtiyaci varsa
geri solumasiz rezervuarli maske ile %100 O verilir. Hastanin hava yolu refleksleri kaybolmus
ve GKS<8 ise entibasyon hazirligi yapilir. Sok bulgulari agisindan hasta degerlendirilir. Kan
basinci, kalp hizi ve ritim i¢in hasta monitorize edilir. Hastanin biling diizeyi USAY skalasi ile

degerlendirilir.

Hasta basi kan gazi, kan ketonu, serum kan sekeri, elektrolitler, enfeksiyon sliphesi varsa
tam kan sayimi, kultirler, akciger grafisi istenir. Enfeksiyon siphesi olan her hastada kdlttr

sonrasi erken zamanda antibiyotik yapiimalidir.

Bastan asag! tum vicut sistemleri ayrintih olarak degerlendirilir ve bulgular kaydedilir.
Biling dizeyi GKS kullanilarak saatlik norolojik izlem yapilir. Bas agrisi, kusma, bradikardi,
hipertansiyon, bilin¢ dizeyinde degisiklik ve kranial sinir felci bulgusu olmasi halinde beyin
0demi akla gelmelidir. Hastanin tim bu yapilan acil degerlendirme, ndrolojik muayene ve

laboratuar bulgularina gore nerede izlenecegine karar verilmelidir.
Tedavi
DKA tedavisinde asagidakiler hedeflenir:

¢ Uygun sivi tedavisi ile dehidratasyonun dizeltiimesi
e Asidoz ve ketozisin tedavisi

e Kan gazi degerlerinin duzeltilmesi

o Komplikasyolar acisindan takip ve tedavi

o Altta yatan tetikleyici nedenlerin tedavisi

Sivi tedavisinde amag; dehidratasyonun derecesi belirlenerek dolasan sivi hacmini
dizenlemek, hicre i¢i ve disindaki sodyum ve su ihtiyacini karsilamak, kanda glukoz ve keton
klirensini arttirarak GFR'yi iyilestirmektir. Belirlenen kilavuzlara gére hastanin sivi agigi ve
idame sivisi hesaplanir ve uygun hizda sivi tedavisi baslatilir. Toplam verilecek sivi miktari
4000 ml/m?‘yi gegmemelidir (32, 33).

Sivi agig1 hesaplanmasi su sekilde yapilir;

e Hafif dehidratasyon’da 30-50 ml/kg
¢ Orta dehidratasyonda 60-90 ml/kg
e Agir dehidratasyonda 100 ml/kg
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Sodyum, potasyum, klor, fosfor ve sivi miktari uygun sekilde verilir. Bikarbonat verilmesinin
faydali olmadidi, hatta paradoksal olarak hipokalemi ve merkezi sinir sistemi asidozuna sebep
oldugu gosterilmistir. Hayati tehdit eden hiperkalemi durumu olmadik¢a bikarbonat verilmesi

onerilmez.
insiilin Tedavisi

Tek basina sivi tedavisi bile kan sekerinde belirgin disus saglar. Hicresel metabolizmayi
normale getirmek, lipolizi ve ketogenezisi durdurmak icin insulin gereklidir. Hasta en az 1-2
saat sivi tedavisi aldiktan sonra insulin tedavisine baslanmalidir. Ph>7.30, bikarbonat>15
mmol/l , kan ketonu<1 mmol/l veya anyon ac¢igi normale dénmus olana kadar inslline devam
edilir (32, 33).

insiilin dozu; 3 yasindan kiigiik gocuklarda 0.05 {inite/kg/h 3 yasin (izerindeki gocuklarda
0.1 Unite/kg/h hizinda verilir. insiilin inflizyonuna basladiktan sonra kan sekerindeki diisiisiin
saatte 36-90 mg/dI (ortalama 75 mg/dl) olmasi beklenir. insiilin inflizyonu sirasinda saatlik kan
sekeri takibi yapilir ve kilavuzlara uygun sekilde insulin inflzyon hizi azaltilir ve verilen sivilar
dextrozlu sivi olarak degistirilir. Keton tretimi ancak instlin verilerek durdurulabilir bu nedenle

glukoz infiizyonu devam ederken insiilin infizyonu kesilmemelidir (32, 33).
Diyabetik ketoasidoz diizelme kriterleri;

e Hastanin klinigi duzelmisse

e Oral beslenmeyi tolere edebilirse

e Kan ketonu negatif ya da anyon acig1 normal
e Ph>7.30, bikarbonat>15 mmol/l

Cilt alti insilin uygulamasina iv insllin kesilmeden yaklasik 1 saat dncesinde gegilmelidir.
DKA tedavisinde geligebilecek komplikasyonlar

e Yetersiz hidrasyon

e Hipoglisemi

e Hipokalemi, hipokalsemi, hipomagnezemi, hipofosfatemi
e Hiperkloremik asidoz

e Beyin 6demi
Beyin Odemi Tedavisi

e Yatak basi 30°kaldirihr

e Syivi miktari 1/3 oraninda azaltilir
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e Hiperosmolar tedavi baslanir; bu amagla mannitol 0.5 gr/kg veya
hipertonik salin (%3’lUk) 5 ml/kg iv infizyon 10-15 dk’dan uzun surede

verilir.

7.2. Hipoglisemi

Hipoglisemi, ¢ocukluk ¢aginin tip 1 diyabetinde goriilen en sik komplikasyondur. insiilin
dozunun insdlin ihtiyacinin asti§i durumlarda bazen de oral hipoglisemik ajanlarla tedavi
alanlarda da ortaya cikabilmektedir. Hipoglisemi asiri insilin salinimi (instlinoma veya
hiperinstlinizm) veya azalmis kontrregulator hormon dizeyleri nedeniyle (blyime hormonu
ve kortizolln tek tek veya birlikte olan eksiklikleri) olabilir. Ayrica hipoglisemi glukoneogenezisi,
glikojenolizisi veya yag asit oksidasyonunu bozan kaltsal metabolik hastaliklar nedeniyle de
gelisebilmektedir (34).

Semptom ve Bulgulari

Bebeklerde titreme, yetersiz beslenme, letarji, hipoksi, hipotermi, apne ve nobetler
gorulebilirken; cocuklarda bas adrisi, biling degisikligi, terleme, solukluk, ¢arpinti, titreme ve
ndbetler gorulebilir. Nedeni aciklanamayan her biling degisikliginde, nébet veya davranig
bozuklugunda hipoglisemi akla gelmeli hemen hasta yatagi basinda hipoglisemi proseduirleri

uygulanmahdir. 50 mg/dl altindaki glukoz degeri patolojik kabul edilmektedir (35).
Tedavi

Bebeklere 5 ml/kg dozunda %10 dextroz, gocuklara 2 ml/kg dozunda %10 dextroz iv puse
yapiimalidir. Bunu izleyen dénemde iv %10 dextroz inflizyonu baslatilarak katabolik sureg
baslatiimalidir (34, 35).

7.3. Adrenal Yetmezlik

“Adrenal kriz” olarak da adlandirilan, yasami tehdit eden, vaskiiler kollapsla kendini belli
eden kortikosteroidlerin yetersiz Uretimi ile karakterize bir durumdur. Cocukluk déneminde
primer adrenal yetmezligin en énemli nedeni konjenital adrenal hiperplazi (KAH)'dir. Bilinen
birincil veya ikincil adrenal yetmezligi olan ¢ocuklarda araya giren enfeksiyonlar ve hastaliklar

sirasinda glukokortikoid ihtiyaci artar ve adrenal kriz gorulur.

Adrenal yetmezligi olan bebekler yetersiz beslenme, kusma ve letarji ile bagvururlar. Fizik
muayenede bu hastalarda tipik olarak hipotansiyon ve tasikardi saptanir. Ek olarak

mineralokortikoid eksikligi olanlarda kardiyak aritmi yapabilen hiperkalemi gorulebilir. YagI ne
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olursa olsun akut adrenal yetmezligi olan tim hastalarda basvuru sirasinda dehidratasyon,

hipotansiyon, hipoglisemi veya bilingte degisiklik olabilir (36).
Tedavi

Hipotansif hastalarda damar i¢i hacmin hizla izotonik sodyum klorir iceren glukoz
solusyonlari ile doldurulmasi ve glukokortikoid verilmesi tedavinin esasini olusturur. Normal
salin ile 20 ml/kg dozunda baslangi¢ sivi yiklemesi yapilir ve ihtiyaca goére tekrar edilir. Daha
sonra idame sivilar %5 dextroz igeren normal salinli sivilarla yapilir. iV hidrokortizon dozu
baslangi¢c olarak 50-75 mg/m? ve devaminda 4 doza bolinmis olarak 50-75 mg/m?/gin
seklindedir. Metilprednizolon 10-15 mg/m?/giin ve deksametazon 1,5-2 mg/m?/giin verilebilir.
Siddetli hiperkalemi varliginda agir ritim bozuklugu gelisebilir. Ritmin dolayisiyla perfizyonun
saglanabilmesi icin iV kalsiyum glukonat, IV sodyum bikarbonat, salbutamol nebiil tedavisi

ve/veya glukoz-insulin inflzyonu verilmelidir (36, 37).
8. Cocuklarda Travmaya Yaklagim

Travma dunya genelinde ¢ocuklara yonelik 6nemli bir tehdit olmaya devam etmektedir ve
Ozellikle gelismis bati Ulkelerinde c¢ocuk olimlerinin 6nemli bir sebebidir (38). 15 yasindan
klglUk cocuklarda acil servis bagvurularinin Ugte birini travma vakalari olusturmaktadir. Ayrica
pediatrik travmalarda 6limin en sik nedeni trafik kazalaridir (38). Cocuk istismari 1 yasina
kadar olan bebeklerde kafa travmalarinin en sik sebebidir. Bes yas alti ¢ocuklarda kafa
travmalari genellikle ev i¢i dismelere bagh olarak gergeklesir (38, 39). Bes yasindan blyuk
cocuklarda yayalara veya bisikletli cocuklara motorlu tasit carpmasi travmalarin énemli bir

nedenini olusturur. Arag ici trafik kazalari ise her yasta kafa travmalarinin sebebi olabilir (38).
Degerlendirme ve Yonetim

Cocuk travma hastasinin degerlendiriimesi, ¢cocuk acile basvuran hastanin baslangic
degerlendirmesi ile aynidir. Pediatrik degerlendirme Uggeninin tim bilesenlerini iceren

degerlendirme yapiimalidir.

e GOrunim
e Solunum isi

e Dolasim
Birincil Baki
Birincil baki su basamaklari igerir:

e Servikal stabilizasyon ile hava yolunun degerlendiriimesi
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e Solunum degerlendiriimesi ve hayati tehdit eden gogus travmalarinin
acil tedavisi

o Dolasimin degerlendiriimesi, kanamanin distan basi kontroli ve sivi
tedavisi

o Norolojik degerlendirme

e Bastan asagi fizik muayene
Hava Yolu ve Servikal Omurga

Birincil bakida hedef, hastanin hava yolu acikligini saglamak ve yeterli ventilasyonu
saglamaktir. Servikal yaralanma dislanana kadar, servikal omur O&zellikle hava yolu
manipulasyonu sirasinda korunmalidir. Acil hava yolu yénetimi, hizli degerlendirme ve sok

mudahalesi geciktiriimeden lateral servikal grafi hizlica ¢cekilmelidir.
Hava Yolu

Boyun ve omurga yaralanmasi suUphesi olmayan olgularda bas geri-cene yukari
pozisyonuna getirilir. OlasI boyun yaralanmasi olan hastalarda hava yolu acilirken iki elle
servikal stabilizasyon saglanarak bas notral pozisyona getirilir. Bilinci kapall hastalarda ¢ene
gevser ve dilin arkaya yer degistirmesiyle hava yolu obstriksiyonu meydana gelir. Bu durumda
her iki elle mandibulanin kdselerinden ¢ene yumusak bir sekilde ileri dogru itilir. Yabanci

cisimler hava yolundan nazikce aspire edilir.
Endotrakeal Entiibasyon
Travmall hastalara asagidaki durumlarda entibasyon uygulanir:

¢ Balon maske ile yeterli ventilasyon saglanamamasi

e Uzamis hava yolu ihtiyaci varliginda

e Agir kafa travmal hastalarda kontrolll ventilasyonu saglamak igin
e Yelken gogus varliginda

e Sivi tedavisine yanitsiz sok durumunda

Larenkste velveya trakeada yaralanma durumunda hava yolu obstriksiyonu yeterli
ventilasyonu 6nleyebilir. Bu beklenmedik durumda yeterli hava yolunu saglamak icin igne

krikotirotomi yontemi tercih edilir (39).
Gogiis Yaralanmalarinin Acil Tedavisi

Tam majoér travmali pediatrik olgularda ciddi solunum sikintisi olmasa bile oksijen destegi
baslanmaldir. Toraksin her iki tarafi simetrik g6gus hareketleri agisindan degerlendiriimelidir.

Artmis solunum sikintisinin gdéstergesi olan subcostal, suprasternal ve interkostal ¢ekilmeler
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dikkatli bir sekilde belirlenmelidir. Hastaya trakeal tip takildigi zaman yeterli ventilasyonu
degerlendirmek icin solunum sesleri dinlenmelidir; ancak bu yeterli degildir. Trakeal tipun
yerini dogrulamak icin akciger grafisi ve end-tidal karbondioksit 6lcimu de kullanilir. Solunum
sikintisi ile birlikte tek tarafli solunum seslerinde azalma ve trakeal deviasyon olan ¢ocukta
pndémotorakstan stphelenilmelidir. Acil olarak igne torakostomi ve ardindan hemen tip
torakostomi uygulanmasi hayat kurtarici olabilir. Parasternal bélgenin travmalarinda kardiyak
tamponad akla gelmelidir. Azalmis kardiyak sesler, genislemis boyun venleri ve hipotansiyon
kardiyak tamponadin isaretleridir. Kardiyak tamponad suphesi olan hastalara acil

perikardiyosentez yapilmahdir (39).
Dolagim

Dolasim sistemine yonelik en sik gorilen sorun hipovolemi, hipoksi ve direk kontlzyona
bagli olan iskemidir. En fazla kan kaybi abdominal organlardan meydana gelir. Azalmis olan
dolasim hacmini diizeltmek icin bolus olarak kristaloid sivi uygulanir. Daha sonra hasta tekrar
degerlendirilir, intrvaskuiler hacmin yeterli olup olmadidi, eger yeterli dedilse hastaya izotonik
sivl, hipertonik salin veya kan segeneklerinden hangisinin verilmesi gerektigine karar
verilmelidir (49). Cocuklarda yasa gore kalp tepe atim hizini ve kan basing degerlerini bilmek
gereklidir. Zayif ve ince nabiz kardiyovaskuler instabiliteyi gosterir. Bir veya iki adet genis
kanall periferik ven6z yol, kemik i¢ci damar yolu veya ultrason esliginde periferik veya santral

vendz yol acilmasi gibi yontemlerle guvenilir damar yolu saglanmalidir (39, 40).
Kanama Kontrolii

Kan kaybi internal veya eksternal olabilir. Kafa derisi ve ylz yaralanmalari daha fazla
kanamaya yatkindir. Eksternal kanamayi azaltmak i¢in kanayan bolgeye steril pansuman direk
basi uygulanmalidir ve mimkin oldugunda o bélge yuksekte tutulmalidir. Uygulanan basinin
distal nabiz atimini engellemediginden emin olunmalidir. Direk basi ile kanama durmuyorsa
turnike uygulanmalidir. Hayati tehdit eden i¢ kanamalar vicudun 5 bdlgesinde meydana
gelmektedir; gdégus, batin, retroperiton, pelvis ve kalga. Bu bdlgelere yonelik fizik baki eksiksiz

yapilmali, agri ve sislik ydnunden dikkatli olunmalidir (39).

Travma hastasinda sok tipi hemen her zaman hipovolemiktir. Diger sok sebepleri ise
kardiyak tamponad, spinal kord hasari ve tansiyon pnémotoraks’tir. Potansiyel beyin hasari
varligindan bagimsiz olarak hastada, tasikardi, azalmis sistolik kan basinci ve hipoperflizyon
bulgulari varsa hasta normal kan hacminin en az %25’ini kaybetmistir. Bu hastalarda
hipotansiyon, bilin¢g bulanikligi, idrar ¢ikisi azalmasi ve asidoz hizla geligir. Bu hastalarin

dolagim hacimleri hemen, kristaloid sivi ve gerekirse kan transflizyonu ile yerine koyulmalidir.
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Sivi Resiisitasyonu

Baslangicta segilecek sivilar normal salin ve ringer laktattir. Beyin 6demi nedeniyle asiri
sivi verilmesinden kaciniimalidir. Vital bulgular bolus sivi 6ncesinde ve sonrasinda dikkatlice
izlenmelidir. Hastaya 20 ml/kg’dan SF veya ringer laktat verilmelidir. Hala sivi tedavisine yanit

yoksa eritrosit transflizyonu yapilmalidir ve acil cerrahi girisim distnutlmelidir (40).

Eger bolus sivi tedavisi ile hastanin kan basinci ve perfiizyonu diizelirse IV inflizyon sivisi

idame seklinde baslanir. 24 saatlik idame sivisi su sekilde hesaplanir (40):

o Vicut agirligi:10 kg ise toplam sivi 24 saatte 100 ml/kg
e 10-20 kg icin 1000 ml+ 10 kg usti her bir kg icin 50 ml/kg
o >20 kg icin 1500 ml+ 20 kg ustl her bir kg igin 20 ml

Norolojik Degerlendirme

Hizli bir nérolojik degerlendirme birincil bakinin parcasidir. Bu amagla pupil yaniti, biling
durumu ve ekstremite parestezisi veya parezisi degerlendirilir. Glaskow Koma skoru da ¢ocuk
travma hastalarinda norolojik degerlendirmede kullanilislhidir ve hasta hakkinda 6ngoértde
bulunmamizi saglar. GKS noérolojik degerlendirmenin (g bilesenini igerir; géz agma, motor

yanit ve sozel yanit (40).
Maruziyet ve Degerlendirme

Tam bir muayene ve yaralanmanin de@erlendiriimesi icin hastanin butin giysilerinin
cikariimasi gerekir. Ozellikle kiigiik gocuklarin is1 kaybetmesi kolaylasir; bu nedenle gocugun
sicakligini 36-37°C civarinda tutmak igin radyant isitici veya isitici battaniye kullanilir. Sirt ve
omur incelenmesi igin hasta yuvarlama haraketiyle yan gevrilir, perine degerlendirilir ve rektal
tuse, hem rektal tonus hem de rektumda kanama deg@erlendiriimesi icin yapilir. Eger Uretral
yaralanma varsa buna pelvis kiri§i eslik eder ve meatusta kanama gérilir. Uretral battnlik
korunmugsa tim orta ve agir travmali hastalara idrar ¢ikisi takibi igin Griner kateterizasyon
yapilmalidir. NG tip biling dizeyi tam degerlendirilemeyen disik biling dizeyi olan tim

hastalara uygulanmalidir (40).
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ikincil Baki
Tum viicut bélgeleri ayrintili incelenir. ikincil degerlendirme su bilesenler bulunur (40):

e Oyki

e Fizik baki

e Laboratuar ¢calismalari

¢ Radyografik incelemeler

e Problemin tanimlanmasi
Bas Muayenesi

ikincil bakiya gozlerin muayenesi ile baslanir. Konjonktiva, pupillerin boyutlari ve 1siga
tepkileri, retina gérinumua ve gorme durumu degerlendirilir. Laserasyon veya yumusak doku
yaralanmasi icin skalp dikkatlice degerlendiriimelidir. Dis kaybi ve dislerin dizgun siralanip
siralanmadigi kontrol edilmelidir. BOS rinoresi veya otore varsa basiler kafa kirigi akla
gelmelidir (39)

Boyun Muayenesi

Lokalize agri veya hematom, subkutan amfizem, anormal trakea pozisyonu agisindan
boyun dikkatlice degerlendirilir. Servikal omurlar agri, hassasiyet ve dizilim agisindan palpe

edilmelidir.

Goglis Muayenesi

Asimetrik go6gus duvari hareketleri veya yelken gogus, solunum yetmezIligi varhgi
acisindan gogis degerlendirilir. inspeksiyondan sonra gégiis hassasiyet veya krepitasyon

acisindan palpe edilmeli, akciger ve kalp sesleri dinlenmelidir (39).
Batin Muayenesi

Batin degerlendirmesinde; solunum ile batin hareketlerinin rahathgi, morluklar ve
laserasyon gozlenmelidir. Barsak sesleri dinlenmeli, batin nazikge palpe edilmelidir. Yakin

takip icin batin aralikh olarak tekrar muayene edilmelidir (39).
Pelvis

iki tarafli pelvis basisi, hassasiyet ve instabilite icin yapilir. Perine ve iretral meatus

laserasyon, hematom veya aktif kanama acisindan dikkatlice degerlendiriimelidir.
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Ekstremiteler

Fraktlr, kontlzyon ve hematom agisindan degerlendiriimelidir, tercih edilen uzuv
pozisyonu ve kemik instabilitesi dikkate alinmalidir. Nabiz, dolasim durumu, ekstremitelerin

duyu ve motor fonksiyonlari da degerlendiriimelidir (39).
Tetkikler

Agir yarali olan hastalarda ilk ¢calisilacak laboratuvar tetkiki olasi kan transflizyonu i¢in kan
grubu ve capraz reaksiyon testi olmalidir. Acil kan verilmesi gerekirse sifir negatif kan
transflizyonu yapilmaldir. Travmali c¢ocukta laboratuvar calismalari hastanin klinik
bulgularina, stpheli yaralanmalara ve 6ngérilen kritik bakim tedavisine baglidir. En azindan
baslangi¢ olarak tam kan sayimi, idrar analizi ve kan glukozu bakiimalidir. Kritik hastalarda
toraks ve pelvis anterior-posterior direkt grafisi ¢ekilmelidir. Diger radyografik incelemeler
hastanin hikayesi ve klinik bulgularina gore karar verilir. Agir travmali hastalarda bilgisayarh

tomografi ile bas, batin ve servikal gorlntileme yapihr (39.
9. Gocuk Acilde Zehirlenmelere Yaklagim

Cocukluk c¢aginda zehirlenme; “cocuk-zehirli madde-cevre” lg¢geninde olusan,
organizmada biyokimyasal hasara yol agabilen, sonuglari itibariyle de 6lumcdl olabilen bir
saglik sorunu olarak tanimlanir (41). Cocuk acil servislerinin en sik bagvuru nedenlerinden
biridir. Basit bir semptomdan oOlumcul bir kliniJe kadar degisebilen seyri nedeniyle
zehirlenmeler, acil servisler igin daha da 6nemli hale gelmektedir (42). Ulkemizde zehir
danisma merkezlerine bildirilen olgularin %50’sinden fazlasini addlesan yas grubu ve 5 yas

altindaki gocuklar olusturmaktadir (41).
Etyolojik ve Prognostik Faktorler

Cocuk acile zehirlenme olgulari genellikle bir ev Grunu veya ilacin agiz yoluyla alinmasi
sonucunda cocugun ailesi tarafindan endiseli bir sekilde kosusturularak getirilir (43). Bu
hastalara yerinde ve dogru yaklasim ¢ok énemlidir. Zehirlenme olgularinda klinik seyir saglk
ekibinin toksik maddeyi kisa zamanda dogru taniyabilmesine, temel yasam destegi
yapabilmesine, alinan toksik maddeye 6zel tedavi yapabilmesine bagl oldugu kadar; alinan
maddenin dozuna, etki mekanizmasina, yas araligina, alim zamanina, etki stiresine, vicuttan
atihmina, eglik eden madde alimina ve gcocugun ek hastaliginin olup olmamasina baghdir (44).
Zehirlenme vakalarinin blytk kismini 5 yas altindaki ¢ocuklar olusturur. 2 yasa kadar ila¢
kazalari, 2-3 yas arasinda ev ici temizlik Grtnleri, 3-5 yas arasinda ise ev igerisinde kullanilan
ilaclar zehirlenme stphesi nedeniyle ¢ocuk acil servisine getiriilme sebebi olarak karsimiza

cikmaktadir. Addlesan dénemde ise daha ¢ok intihar amagli ilag zehirlenmeleri gérultr (44).
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ik 3 yasta kontrol edilebilirlik az ve gevreye karsi ilgi fazla oldudu igin zehirlenmeler sik
g6rulir. Bu yas grubunda trisiklik antidepresanlar, antipsikotikler, kalsiyum kanal blékorleri,

antiaritmik ilaglarin tek veya disik dozda alinmasi bile dlime sebep olmaktadir.

Vicuda alinan maddeler kendiliginden dizelen ¢ok az toksik etkilere yol agabilecegi gibi
farkh dozlarda édnemli klinik bulgulara sebep olabilir. Bu nedenle maddenin dozu ¢ok énemli
unsurdur. Bazi ilag zehirlenmeleri ilk 3 yasta ve 10 kg'in altindaki ¢ocuklarda tek ve disik
dozda 6lumcdul olabilmektedir (44). Zehirlenme ilk 5 yasta sirasiyla kozmetik Urdnler, analjezik
ilaclar, ev ici temizlik trlnleri ve topikal Urdnleri ile gerceklesir. Zehirlenmelerin %90’ da evde
ve tek bir madde alimi ile meydana gelir. Zehirlenmelere bagh 6lim ise yaklasik %83,7’lik
oranla oral yolla alinan toksik maddelere baghdir (44). Anne ve babanin tecribesiz olmasi ve
yasinin kigik olmasi, sosyoekonomik dizey disukliginde, evde yasayan birey sayisinin
fazla oldugu durumlarda, saglik gtivencesinin fazla oldugu durumlarda zehirlenme riski daha
da yuksektir (44).

Oykii Alma ve Klinik Bulgularin Degerlendirilmesi

Zehirlenmeye neden olan toksik maddenin ne oldugu ¢ogu zaman bilinmez. Zehirlenme
suphesi ile gelen her hasta ihmal ve istismar agisindan mutlaka degerlendirilmelidir. Ozellikle
suicid amacl girisimlerde hastanin bilincinin olmadigi veya bilgiyi vermeye gonulli olmadigi
durumlarda klinik yaklasima rehber olmasi icin spesifik semptom ve bulgular faydali olabilir.
Sik rastlanan toksik ajanlara ve bir grup ilaclara ait semptom ve fizik muayene bulgularini
gruplandirmak hastaya klinik yaklasimi kolaylastiracaktir. Klinik toksikologlar tarafindan “toksik
sendromlar” adi altinda guvenilir klinik tanisal yaklagim gelistiriimistir (44, 45). Zehirlenme ile
cocuk acile gelen hastalarda sorgulanmasi ve cevap bulmamiz gereken sorular su sekilde

Ozetlenebilir:

e Toksik madde hangi yolla alinmig

e Zehirlenmeye neden olan madde nedir

¢ Ne zaman alinmig

e Maddenin alim dozu ve doz asimi nedir

e Hastanin yagina ve kilosuna goére alinan madde 6lumcul risk tagtyor mu?
o Eslik eden bagka ilag alimi var mi

e Alinan ilacin antidotu var mi, varsa temini igin harekete gecilmelidir.
e Alinan maddenin kostik veya koroziv 6zelligi var mi?

o Eslik eden kronik hastalik var mi?

e Beraberinde uyusturucu gibi madde kullanimi var mi?

e Zehirlenme kaza sonucu mu yoksa intihar amagli mi gergeklesti?

¢ Her asamada 6yku ve fizik muayene tekrar degerlenmelidir.
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Hikaye, Fizik Muayene ve Laboratuvar testleri

En kisa surede hayati mudahale yapildiktan sonra ayrintili hikaye alinmahdir. Hastanin
tum vital bulgulan kaydedilmelidir. Hastanin otonom ve merkezi sinir sistemi bulgulari, g6z
bulgulari, gastrointestinal sistemdeki degisiklikler, hastanin elbisesindeki ve solugundaki
kokular, ciltteki degisiklikler dikkate alinmalidir. Hikaye ve fizik muayene bulgularina gore
laboratuvar tetkikleri istenmelidir. Birgok durumda toksikolojik taramanin faydasi sinirlidir.

Genel olarak rutin biyokimya, kan gazi, koagulasyon tetkikleri yol gosterici olabilir.

Dekontaminasyon ve Destek Tedavisi
Ozel Detoksifikasyon Yéntemleri

Go6z ve deri temasi olan hastalarda klinik bulgular da dikkate alinarak hizla topikal
detoksifikasyon yapilir. Gastrik lavaj da 30-60 dakika iginde basvuran ve ciddi miktarda toksik
madde alimlarinda yapilmalidir. Toksik madde alimindan kisa sure icinde bagvuran hastalara
ciddi toksisiteyi 6nlemek igin aktif komir 1 gr/kg dozunda agiz yoluyla verilir. Ozellikle
nazogastrik tuple aktif komur verildigi zaman ¢ocuklarin %20’si kusar. Bu nedenle NG sonda
biling dedisikligi olan hastalarda rélatif olarak kontrendikedir. Ayrica tupin trakeaya
yerlestiriimesi de ek bir hayati tehdit olusturur. Oyun ¢ocuklarinda NG tip takilmasi, oldukc¢a

letal toksik madde alimi ve gastrik yerlesim kontrol edilmesi sartiyla uygulanabilir (45).
Antidot Tedavisi

Cocukluk ¢aginda zehirlenmelerin gogu sadece destek tedavisi ile tedavi edilmekle birlikte
bazi 6zel durumlarda 6zel antidotlari kullanmak gerekebilir. Organofosfat zehirlenmelerinde
hizla atropin uygulanmasi hayat kurtaricidir hatta pralidoksim verilmesi ciddi vakalarda g¢ok
onemlidir. Asetaminofen zehirlenmelerinde N-asetilsistein de FDA tarafindan onaylanmistir
(45).

Atilimi1 Hizlandirmak

Tekrarlayan dozlarda aktif kémur salisilat, barbitlirat, karabamazepin ve teofilin gibi
ilaglarin atiimini hizlandirir. idrar alkalinizasyonu da orta ve agir siddetli salisilat
zehirlenmesinde tedavinin esasini olusturur. Toksik maddenin yuksek serum duzeyine ulastigi

hastalarda ekstrakorporeal ydéntemler multiorgan hasarini dnlemek igin kullanilir. Yliksek
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akimh hemodiyaliz yar1 gegirgen bir zarla toksik maddelerin vicuttan uzaklastiriimasi igin
kullanilir. Hemodiyalizle salisilatlar, toksik alkoller, lityum ve teofilin gibi disuk molekul agirhikl
ve dustk dagiim hacmi olan toksik maddelerin uzaklastiriimasi amaclanir. Periton diyalizi,

plazmaferez ve kan degisimi gibi ydontemler de daha nadir olmak tzere kullanilr (45).
Destek Tedavisi

Destek tedavisinde amag vital bulgularin yakin monitorizasyonu, kardiyak monitorizasyon
ve nabiz oksimetrenin yakin takibidir. Ozellikle kiigiik cocuklarda viicut yiizey alaninin fazla
olmasi, asiri sivi yluklenmesi veya dehidratasyon riskine karsi, verilen sivi tedavisine yanit ve
sivi-elektrolit dengesinin yakin takip edilmesi gereklidir. Alkoller, antiaritmikler, antimalaryaller,
kolsisin, beta reseptdr antagonistleri, kalsiyum kanal blokerleri, klonidin, trisiklik
antidepresanlar, buton piller, hidrokarbonlar, organofosfatlar, opiyatlar gibi ila¢ alimlarinda
klguk dozlarda bile 6zellikle kiiglk gocuklarda olasi 6lumcul yan etkileri nedeniyle ¢ok dikkatli

olunmalidir ve hasta bir sire takip edilmelidir. Ozefagusa takiimig olan pillerin acilen

endoskopik olarak ¢ikariimasi gerekir.

Ajitasyon, Deliryum, Konflizyon, Ofori Biling normal
deliryum, psikoz,  psikoz,koma Koma somnolans
EIUEN Konvilziyon konvilziyon koma
Midriazis Midriazis Myozis Myotik Midriazis
“Pinpoint”
IETE Artmis Artmis Azalmis Azalmis Artmis
Kan Artmis Artmis - Azalmis Artmis
basinci
Viicut Artmis Artmis - Azalmis -
ISISI
Solunum @& - Artmis Azalmis Artmis
CEVIE]
Barsak Normal Azalmis Artmis - Degisken
sesleri
Cilt Asiri terleme Kizarik, kuru cilt ~ Asiri terleme - Piloereksiyon
Kaslar - - Fasikulasyon Hipo- =
refleksi
- idrar Salivasyon, - -
retansiyonu lakrimasyon
Defekasyon,
gastrik kramp
ve kusma

Tablo 6: Sik goriilen toksik sendromlarin klinik 6zellikleri
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Taburculuk ve Takip

Hasta tibbi olarak tam iyilesinceye, etrafi ve kendisi icin tam olarak zararsiz oluncaya kadar

Asetaminofen N-asetilsistein
Benzodiazepin Flumazenil
3-adrenerjik antagonistler Glukagon
Kalsiyum kanal blokerleri Kalsiyum
Yuksek doz insilinle 6glisemi
Kumadin ve/veya benzer yapida Vitamin K1
rodendisitler
Siyanir Hidroksikobalamin
Sodyum nitrit ve sodyum tiyostilfat
Digoksin Digoksin immun Fab
Etilen glikol Fomepizol
Etanol
Demir Desferoksamin

izoniazid (INH) Piridoksin

Kursun British anti-Lewisite
CaNa;EDTA
Dimerkaprosuksinik asit
Metanol Fomepizol

Etanol
Methemoglobinemi Metilen mavisi

Opioidler Nalokson

Organofosfat insektisitler Atropin
Pralidoksim
Stlfonillire Dekstroz Octreotid

Trisiklik antidepresanlar Sodyum bikarbonat

o

Tablo 7: Cocukluk ¢agi zehirlenmelerinde kullanilan antidotlar
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10. Cocuk Hastalarda Gastrointestinal Aciller

Cocukluk ¢aginda acile en sik gastrointestinal basvuru sebepleri bulanti-kusma, karin

agrisi ve kanamadir (45).
10.1. Karin Agrisi

Karin agrisi acil servislere yapilan en sik basvuru sebepleri arasindadir. Genellikle ani
baslangicli olur bazen de kronik karin agrisi seklinde basvurular olabilir. Tanisal iglemler
sirasinda karin agrisi ile basvuran hasta bazen de acil serviste gdzetim altinda tutulmasi
gerekebilir. Karin agrisina neden olan patolojinin tedavisi medikal veya cerrahidir. Ozellikle de
akut karin agrilarinda patolojinin cerrahi olup olmadiginin erken belirlenmesi morbiditenin
azaltiimasi acisindan ¢ok énemlidir (46). Cocuklarda karin agrisina neden olan patolojilerin
¢ogunlugu cerrahi olmayan patolojilerdir (46). En sik karin agrisi nedeni akut gastroenterit
olarak saptanmigtir. Bunu uUriner sistem enfeksiyonu, kabizlik, tst solunum yolu enfeksiyonu
ve parazitozlar izler. Karin agrisina neden olan cerrahi patoloji orani %0,5-1 arasindadir (47).
Karin agrisina eslik eden en sik semptomlar ise ishal, kusma, bulanti ve ates olarak

saptanmistir.

Genel yaklasim olarak agrinin baslangici (ani veya yavas), yeri, karakteri (batici, yanici,
devamli, kolik tarzda), suresi, eslik eden sikayetler (kusma, ishal, kabizlik, rektal kanama,
dizdri, Okslruk ve ates), agriyi arttiran veya azaltan sebepler mutlaka sorgulanmali ve
kaydedilmelidir (47).

Karin agrisi nedeniyle acile basvuran hasta ilk olarak ¢ocuk degerlendirme Uggeni
dogrultusunda degerlendirilir. Hastanin vital bulgulari glvence altina alindiktan sonra uygun
ve eksiksiz yapilan éyku alma ve fizik muayene sonucunda buyuk odlglde taniya gidilir (45).
Hastanin 6ykisu ve fizik muayenesine, kurumun 6zelliklerine gére de laboratuvar tetkikleri
istenir. Gerekirse kan (tam kan sayimi, AST, ALT, amilaz, lipaz, glukoz, elektrolitler), idrar (tam
idrar tetkiki, ad6lesanlarda gebelik testi), gaita tetkikleri (gaitada gizli kan, parazit), radyoloji
(direkt karin gafileri, karin ve pelvik USG, karin tomografisi) yapilabilir (48).

10.2. Kusma

Beslenmeyle ilgili olmayan kusma merkezinin uyariimasi ile karin 6n duvari ve kostalar
arasli kaslarin kasilmalariyla mide igeriginin zorlu olarak disari atilmasidir. Kusma yakinmasi
ile basvuran ¢ocukta genel durum, elektrolit bozukluklari ve nedene yénelik olarak ayrintili
degerlendirme yapilmaldir. Dikkatli alinan éyku ve yapilan fizik muayene ile genellikle taniya
gidilir. Kusmaya karin agrisinin eglik etmesi organik bir nedeni dugundurdr. Siddetli karin
agrisi, gégus agrisi, biling bulanikligi gibi merkezi sinir sistemi belirtileri, ates varligi gibi

bulgular kusma ile bagvuran hastada dikkate alinmalidir. Projektil kusma Uust GIS
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obstriksiyonunda, kafa ici basincinin arttig1 durumlarda goérulir. Mukéz kusma allerji ve siniziti
akla getirir. Safrali kusma ampuller bolgeden sonraki obstriksiyonlarda, siklik kusmalarda
gOrullr (49). Kanh kusma 6zefajitte, Mallory-Weis sendromunda, kanama diyatezinde goralir.
Sindiriimemis besinleri iceren kusma akalazyada, gastroparezide goérulir. K6t kokulu kusma
giardiyazis gibi barsak enfeksiyonlarinda, kalin barsak tikanikliklarinda meydana gelirken,
beslenme ile iligkili kusma Kkolesistit, pankreatit, besin allerjisi, friktoz intoleransi ve

gastroozefagial refli hastaliginda goralir (49).

10.3. Gastrointestinal Sistem Kanamalari

GIS kanamasi genellikle kanli kusma ve melana seklinde kendini belli eder. Kanamanin
akut veya kronik oldugunun belirlenmesi gerekir. Akut GiS kanamasi nedeniyle acile bagvuran
hastanin ilk olarak vital bulgulari degerlendirilir ve bunlarin uygun aralikta bulunmasi

saglanmaya c¢ahisilir (50, 51). Bu amagla:

e Enaz 2 damar yolu acilir

o Kardiyak ve solunumsal bulgular monitorize edilir

o TA, nabiz, hematokrit, idrar takibi yapilir

e NG sonda ile mide lavaji yapilir

e Rektal lavman veya tuge yapilir

e Oykd, klinik bulgular ve laboratuvar sonuglari ile altta yatan sebep arastirihr

o Tanisal olarak endoskopi planlani

Akut GIS kanamasi ile gelen hastada vital bulgulari stabil olur olmaz cevaplamamiz

gereken sorular su sekilde 6zetlenebilir:

¢ Bu materyal gercekten kan midir ve kan ise hastaya mi aittir?
e Kanama alt GiS’e mi, Uist GiS’e mi aittir?
¢ Kanamanin yeri tam olarak neresidir ve tani nedir?

o Cocukta kanamaya neden olabilecek patoloji veya ilag kullanim éykisu var midir?

Cocukluk yas grubunda GiS kanamalarinin gogu treitz ligamaninin Gstiinden olur ve Ust
GIS kanamasidir (52). Kirmizi renkli veya kahve telvesi seklinde kanin agizdan gelmesi (st
GIS kanamasi oldugunu gdsterir (52). Melana ciddi kan kaybi olduguna isaret eder. GiS
kanamasi ile gelen hastada kan grubu, tam kan sayimi, koagullasyon (pt, aptt), elektrolitler,

karaciger ve bobrek fonksiyon degerleri, tam idrar tetkiki istenmelidir (52).
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IS Yutulmus  anne  Ozefaijit Peptik tlser ~ Ozefagus
kani varisleri
Hemorajik Gastrit Duodenal Mide varisleri
hastalik (K vit) ulser
Gastrit Mallory Weiss Mallory Gastrit
Weiss
Sepsis Yabanci cisim Gastrit Peptik tlser
NEC Koroziv Gastrik Ulser
madde
ALT GIS ETRE:, Anal fissur Polipler Polipler
Nekrotizan invaginasyon Meckel inflamatuar
enterkolit divertikala barsak
hastaliklar
Malrotasyon Malrotasyon Rektal Travma
prolapsus
Volvulus Volvulus
Barsak

duplikasyonu
Tablo 8: GiS kanamalarinin yas araligina gore en sik sebepleri

11. Cocuk acilde nobet gec¢iren hastaya yaklagim

Cocuk acil servise basvuran hastalarin yaklasik %1,5'ini ndbet geciren hastalar
olusturmaktadir. Bu hastalarin énemli bir kismi da Status Epileptikus (SE) tablosu ile acile gelir
(53). SE en erken ve uygun tedaviye baslanmadigi takdirde énemli bir morbidite ve mortalite

sebebi olmaktadir.
Tanim

Epileptik ndbet, beyinde ndronlarin normal digi veya senkronize asiri desarji sonucu
meydana gelen belirti ve/veya bulgular olarak tanimlanir. SE ise genel uzlasiyla 5 dakikadan
uzun suren ndbetler olarak kabul edilir ve erken tedavi baglanmasi gerekmektedir. CUnku bir
nobet 5 dakikada durmadiysa kendiliginden sonlanma ihtimali giderek azalir ve erken tedavi

baslanmazsa direncli ndbet haline gelmesi kaginilmazdir (53).

Noébetin basladigi ve sirekli devam eden ndébetin ilk 30 dakikalik dénemine erken SE,

antiepileptik verilmesine ragmen devam eden veya 1 saatten fazla sliren nébete direncli SE,
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24 saatten uzun siren ve ¢oklu antiepileptik ilaglara ragmen suren nébet stper direngli SE
olarak kabul edilir (54).

SE yonetim ve tedavi

Status epileptikus tedavisinde amag klinik bulgulari ve elektriksel aktiviteyi en kisa

zamanda durdurmaktir.
1. Yagsamsal fonksiyonlarin desteklenmesi (0-5 dk)

A) Havayolunun agilmasi: Travma durumunda dikkat edilmesi sartiyla bag ve govde
blok halinde yana gevrilir ve basa uygun pozisyon verilir. Nazal sekresyonlar aspire edilir ve

yeterli havayolu saglanamiyorsa airway dusunudlmelidir.

B) Solunumun kontrol edilmesi: Solunum cabasi yeterli ise rezervuarli maske ile
%100 oksijen verilir. Yetersiz goglus hareketleri, dinlemekle zayif hava girisinin saptanmasi,
apne, santral siyanoz olmasi durumunda balon maske ventilasyon (BMV) ihtiyaci

dusintlmelidir.
Su durumlarda ileri hava yolu (entlibasyon) distnulmelidir:

o BMV yetersizligi veya ihtiyacin uzamasi

e Bradikardi, hipotansiyon gibi agir hipoksi bulgularinin olmasi

e KIBAS bulgularinin olmasi

e Benzodiazepin ve fenitoin veriimesine ragmen nobetin devam etmesi (direncli SE

varligr)
C) Monitorize edilmesi: Ates, nabiz, tansiyon, SpO2 takibi

Damar yolu (iV/iO) agilir, sok bulgulari varsa 20 mi/kg'dan SF yiiklemesi yapilr,
inotropik gerekliligi agisindan da degerlendirilir. Atesi varsa parasetamol 10-15 mg/kg (en fazla

500 mg) iV/rektal yoldan verilir.

D) Parmak ucu kan sekeri bakilir: Kan sekeri <60 mg/dl ise tedavi baglanir. %10
dekstroz'dan 2-5 mi/kg IV/iO yoldan verilir (54).

2. Erken SE ilag tedavisi (ilk 15 dakika)
Baslangi¢ tedavi

ik sira ilaglar olan benzodiazepin gurubu ilaglarla baglanir. Nébet durmazsa ayni grup
ilagtan 5-10 dakika sonra bir kez daha tekrarlanir. Bu grup ilaglar iV/iM/IO/iN/iB/rektal

yollardan verilebilir.
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Damar yolu olmayan hastada:
a. Diazepam rektal: 0.3-0.5 mg/kg/doz
b. Midazolam iM: 0.1-0.2 mg/kg/doz. iM yapilan ila¢ yalnizca bir kez yapilabilir.
c. Midazolam intranasal (IN)/ bukkal/ (iB): 0.2-0.3 mg/kg/doz
Damar yolu a¢ilmis hastada:

a. Midazolam iV: 0.1-0.2 mg/kg/doz. Bir seferde verilecek en fazla miktar 5 mg'i

gecmemelidir.

b. Diazepam IV: 0.2-0.3 mg/kg/doz. Tek seferde en fazla 10 mg verilebilir (55).

ilk 15 dakikalik dénemde hasta siirekli monitorize ediimelidir. Sik sik degerlendirme
yapilmalidir. Hipoglisemi, hipokalsemi, hipomagnezemi ve hiponatremi gibi metabolik

bozukluklar varsa diuzeltilmelidir (55).
Hipokalsemi: %10’luk Ca-glukonat 1-2 cc/kg/doz iV/iO 10 dakikada
Hipomagnezemi: MgSo4 25-50 mg/kg/doz iV/iO 2 saatte

Hiponatremi: Na<125 meq/L ise %3 NaCl'den 3-5 ml/kg iV/iO yoldan 5-10 dakikada
ndbet durana kadar verilir.

Pridoksin: 100 mg iV/iO. 2 yas altindaki SE’de akla gelmelidir.

3. Uzamis SE ilag tedavisi (15-60 dk)

ilk sira ilaclardan sonra 15 dakika daha ndbet devam ediyorsa ikinci sira ilaclar iV

inflzyonla baglanmalidir.

a. Fenitoin IV: 15-20 mg/kg/dozda verilir. Tek seferde 1000 mg’in asimamasi
gereklidir. Verilis hizi en fazla 1-2 mg/kg/dk olmalidir. Gerekirse 5-10 mg/kg ek doz inflzyon
yapilabilir.

b. Na Valproat iV: 20-30 mg/kg/doz
Tek seferde en fazla 3000 mg verilebilir.

c. Levatirasetam iV: 30-60 mg/kg/doz. Tek seferde verilebilecek miktar 4500 mg'dir
ve verilis hizi 3-5 mg/kg/dk’yr agmamalidir.
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d. Fenobarbital iV: 15-20 mg/kg/doz. Tek seferde en fazla 1000 mg verilebilir. 2
yas altinda tercih edilir (55).

4. Direngli SE ilag tedavisi (1 saatten sonra, Yogun bakimda tedavi)

iki doz benzodiazepin ve ikinci ilaglardan birine ragmen noébet 60 dk’dan sonra da devam
ediyorsa direncli SE kabul edilir. Bu durumda ikinci sira ilaglardan verilmeyen verilir veya ayni
doz ya da yari dozdan tekrarlanir. Hastada ndbet hala devam ediyorsa ilaglar strekli inflizyon
seklinde verilir (55). Bu sekilde hastada koma indiksiyonu amaglanir. Bu durumda hastalar

yogun bakim sartlarinda takip edilmelidir ve gerekirse entlibe edilmelidir.

a. Midazolam iV infiizyon: 1-3 wkg/dk infiizyon baslanir. EEG monitorizasyonu
yoksa en fazla 16 p/kg/dk, varsa 32 p/kg/dk’a kadar cikilabilir.

b. Na Valproat iv infiizyonu: 3-5 mg/kg/saat inflizyon seklinde 2 saat boyunca

verilir. Eger hasta fayda gormediyse infizyon kesilmelidir.

c. Topiramat N/G yolla: 8-10 mg/kg N/G yoluyla ylikleme sonrasi 5 mg/kg idame
olarak verilebilir. Genis spektrumlu antiepileptik ilagtir (55). Tim bu tedavilere cevap

alinamadiysa genel anestezik ilaclar baglanmalidir.

d. Tiopental sodyum IV infiizyon: 3-5 mg/kg IV yiikleme dozunu takiben 1-6
mg/kg/h inflzyon olacak sekilde devam edilir. N6bet devam ederse 1 mg/kg/h arttirilarak

devam edilir.

5. Siuper direngli SE’de ilag tedavisi (24 saatten sonra)

Tdm bu tedavilere ragmen 24 saatten sonra da nébet devam ediyorsa dérdincu sira ilaglar

kullaniimalidir. Daha 6nce baslanmis ilaglar da devam ettirilmelidir.

a. Ketamin IV infiizyon: 1-5 mg/kg IV yiikleme takiben 0.9-6 mg/kg/saat idame

olarak kullanilir.

b. Lidokain iV infiizyon: 1-2 mg/kg yiikleme takiben 2-4 mg/kg/saat idame olarak

verilir. Aritmisi olanlarda kullanilmamalidir.

c. Propofol iV infiizyon: 1-2 mg/kg IV yiiklemeyi takiben 1-12 mg/kg/saat inflizyon

seklinde devam edilir ve hasta yakindan izlenmelidir (55)
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MATERYAL VE METOD

Calismamiza Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Acil
Servisi'ne 1 Eylul 2016 ile 31 Agustos 2017 tarihleri arasinda ayaktan ve/veya 112 ambulansi

ile yapilan 17 yas altindaki tim basvurular dahil edilmigtir.

Universitemiz etik kurul onayi alindiktan sonra hastalara ait bilgiler acil poliklinik defterleri,
hastane arsiv dosyalari ve hastane otomasyon sistemlerinden elde edilerek retrospektif olarak

incelendi.

Calismamiza dahil edilen 0-17 yas arasindaki hastalarin tanilari yas araligina,
cinsiyetlerine, basvuru zamanina, basvuru saatine ve Uluslararasi Hastallk Kodlama

Sistemine (ICD-10) gbre incelenmigtir. Calismamizda degerlendirilen parametreleri:

Cocuk acile bagvuran hastalarin cinsiyete gore dagilimi
Cocuk acile bagvuran hastalarin yas araligina gére dagilimi
Cocuk acile bagvuran hasta sayisinin aylara ve mevsimlere gére dagilimi

Cocuk acile bagvuran tim olgularin gin icerisinde saat araligina gore dagihmi

o w0 nh e

Cocuk acile gelip yatis yapilan hastalarin cinsiyete, yas gruplarina, aylara ve
mevsimlere ve yatirilan bélimlere gore dagihmi
6. Adli vakalarin sayisl, basvuru sebepleri, cinsiyet ve yas gruplarina gore dagilimi
ICD tani kodlarina gore:

e Tanilarin yas gruplarina gére dagilimi

e Konulan tanilarin aylara gére dagilimi

¢ Cinsiyete gore dagihmi

e Sistemlere gore tanilarin dagilimi

Hastalarin yas gruplar 0-5 yas, 5-10 yas, 11-15 yas, 15 yas Uzeri olarak ayrilarak incelendi.

istatistiksel Analiz

Arastirma yapilirken elde edilen veriler MS Excel bilgisayar programi kullanilarak
degerlendirildi. istatistiksel analizler igin de SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for
Windows programi kullanildi. Verilerin dagilimi ve sikliginin analizlerinde tanimlayici analizler,
frekans verilerde bagimsiz iki grubun karsilastirimasinda Ki-Kare testleri ve frekans verilerde
Uc ve fazla grubun karsilastirimasinda ¢ok gozli Ki-Kare testleri kullanildi. Tim istatistik

analizlerde anlamlilik dizeyi <0,05 olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Calisma Eylul 2016-Agustos 2017 tarihleri arasinda Meram Tip Fakiltesi Cocuk Acile

bagvuran 0-17 yas arasindaki 46756 olgu Uzerinde yapiimistir.

Tablo 9: Hasta sayilarinin aylara ve cinsiyete gore dagilimi

Aylar Kiz Erkek Toplam

n % n % n %
Eylil 2016 1562 45,7 1858 54,3 3420 7,3
Ekim 2016 1956 45,9 2303 54,1 4259 9,1
Kasim 2016 1901 45,4 2283 54,6 4184 8,9
Aralik 2016 1969 46,7 2249 53,8 4218 9,0
Ocak 2017 1967 45,7 2334 54,3 4301 9,2
Subat 2017 2011 46,5 2317 53,5 4328 9,3
Mart 2017 1946 46,7 2223 53,3 4169 8,9
Nisan 2017 1673 47,9 1821 52,1 3494 7,5
Mayis 2017 1626 46,6 1862 53,4 3488 7,5
Haziran 2017 1332 44,7 1647 55,3 2979 6,4
Termnmuz 2017 1749 46,3 2030 53,7 3779 8,1

1951 47,2 2186 52,8 4137 8,8
Agustos 2017
Toplam 21643 25113 46756 100,0

Cocuk acilde toplam 70 farkh tani konuldu. Bir yil igerisinde 3 hasta ¢ocuk acilde exitus

kabul edildi. 41 hasta ise ¢ocuk acile basvurup diger servislere yattiktan sonra ex olmustur.

Cocuk acile bagvuran tim vakalarin aylara ve cinsiyete gore dagilimi tablo 9’da verilmistir.
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Sekil 2: Hasta sayisinin aylara gore dagilhimi

istatistiksel olarak anlamli olmasa da hastalarin basvurulan aylara gére dagilimi
incelendiginde en fazla bagvurunun ocak (n: 3872) ve subat (n: 3881) aylarinda oldugu

goérulmastuar (p>0.05).

W ERKEK
mKIZ

Sekil 3: Basvuran tim olgularin cinsiyet dagilhimi

TUm hastalarin cinsiyete gére dagilimlari incelendiginde %54°G (n:25113) erkek, %46’s|
(n:21643) kiz hasta oldugu géruldi (p>0.05).
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Sekil 4: Tum hastalarin mevsimlere gore dagilimi

Cocuk acile basvuran hasta sayisi mevsimlere gore incelendiginde istatistiksel olarak
anlamli olmasa da en fazla bagvurunun kis mevsiminde (n:12847; %28) bunu sirasiyla
sonbahar, ilkkbahar ve yaz mevsimi izlemektedir (p>0,05).

30000

25000

20000

15000

10000

5000

16:00-00:00 08:00-16:00 00:00-08:00

Sekil 5: Tiim olgularin bagvuru saat araligina goére dagilimi

TUm olgular glin igerisinde ¢ocuk acile basvuru saatine goére incelendiginde ise en fazla
(n:26457; %56,5) 16:00-00:00 saatleri arasinda en az basvurunun ise gece 00:00 ile 08:00
arasinda oldugu goérulmektedir.
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Cocuk acilin guin igerisinde en yogun oldugu saatler ise 19:00-22:00 arasinda oldugu tespit

edildi (Sekil 6).
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SAAT
Sekil 6: Giin icerisinde ¢ocuk acilin yogunluk zamani
Yas arahigi Kiz Erkek Toplam
n % n % N %
<5 yas 9610 44,3 11975 47,7 21585 46,2
5-10 yas 6987 32,3 8097 53,7 15084 32,3
11-15 yas 3301 48,5 3501 51,5 6802 14,5
>15 yas 1745 53,1 1540 46,9 3285 7,0
Toplam 21643 25113 46756 100,0

Tablo 10: Tiim olgularin yas araligi ve cinsiyete gore dagilhimi
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Cocuk acile basvuran tim hastalar yas araligi ve cinsiyete gore degerlendirildiginde (Tablo

10) istatistiksel anlamli olarak en fazla 5 yas alti hastalarin basvuru yaptigi gérildi (n:21585,

%46,2) (p: 0,001).

Tablo 11: En sik konulan tani ve/veya basvuru nedenlerinin cinsiyete gore dagilimi

Tani adi

USYE
A. bronsiolit

Bulanti-
kusma
Pnémoni
(ASYE)
Karin agrisi

Uriner
enfeksiyon
Akut
gastroenterit
Dokiintiilii
hastalik
Astim- Akut
brongit
Epilepsi

Febril
konviilziyon
Adli vaka

GoOgiis agrisi
Diger

Toplam

7473
1683

2022

1343

1417

1244

1187

671

910

384

158

326

105

Kiz

%
46,5
42,2

46,2
40,8

49,0

52,0
53,2
45,8
56,2
46,7
37,2
56,9

50,2

8587
2403

2350

1944

1473

1148

1043

792

710

437

266

383
104

Erkek

%
53,5
58,8

53,8
59,2

51,0

48,0
46,8
54,2
43,8
53,3
62,8
54,1

49,8

Toplam
n
16060
4086

4372
3287

2890
2392

2230
1463
1620

821

424

709
209
6193

46756

%

34,9

8,2

9,5
7,1

6,3
5,2

4,8
3,2
3,4
18
0,9
15

0,4

13,2

100,0

Cocuk acile basvuran tim hastalar konulan tani ve basvuru sikayetlerine gore
incelendiginde en sik konulan taninin USYE oldugu tespit edildi (n:16060; %34,9) (p:0, 001).

istatistiksel olarak anlaml olmasa da USYE vakalarinin %53,4’( erkek hastalardan olustugu

gorildi (p>0,05). 4372 hasta ise (%9,5) sadece bulanti ve kusma sikayeti ile ¢ocuk acile
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bagvurdu. Uglincii siklikta ise gocuk acilde akut bronsiolit idi (n: 4086; %8,2). 46756 hastadan

3287 tanesi (%7,1) alt solunum yolu enfeksiyonu tanisi aldi (Tablo 11).

Akut bronsit, astim ve Uriner sistem enfeksiyonu disinda genel olarak diger tanilarda erkek
cinsiyetin hakim oldugu goéruldi. Febril konvulziyon tanisi alan 424 hastanin %62,8’i (n: 266)

istatistiksel anlamli olarak erkek idi (p: 0,001).

Toplamda 733 hasta iM veya iV enjeksiyon amagh gocuk acile basvurdu, 358 hasta ise

diger bolimlerden sadece tetkik alinmasi amaciyla yénlendirildi.

Cocuk acilde toplamda 130 tane hastaya diyabetik ketoasidoz tanisi konmustur.
istatistiksel anlamli olarak bu hastalarin 102 tanesi (%78,5) erkek, 18 tanesi (%21,5) kiz hasta

idi (p: 0,001). Tum basvurular igerisinde 709 hasta (%1,5) ise adli vaka olarak degerlendirildi.

Tablo 12: En sik konulan tanilarin ve/veya bagvuru nedenlerinin yas araligina gore

dagilimi

Tani adi <5 yas 5-10 yas 11-15 yas >15 yas Toplam
n % n % n % n %

USYE 7213 | 44,9 @ 5263 32,7 2635 16,4 949 5,9 16060
A. bronsiolit 4086 100 0 0 0 0 0 0 4086
Bulanti- kusma 1975 | 45,1 | 1426 32,7 623 14,3 348 7,9 4372
Pnémoni (ASYE) 1080 @ 32,9 1111 33,8 590 17,9 506 15,4 3287
Karin agrisi 1310 45,4 972 33,7 416 14,3 192 6,6 2890
Uriner enfeksiyon 987 41,2 912 38,2 327 13,7 166 6,9 2392
Akut gastroenterit 775 34,7 1007 45,1 276 12,4 172 7,8 2230
Dokiintulii 686 46,8 456 31,1 217 14,9 104 7,2 1463
hastalik
Astim- Akut 206 12,7 496 30,6 616 38,0 302 18,7 1620
brongit
Epilepsi 330 40,1 275 33,4 137 16,7 79 9,8 821
Febril konviilzijon = 400 | 94,3 15 3,5 7 1,6 2 0,4 424
Adli vaka 392 55,2 205 28,9 67 9,4 45 6,3 709
Gogiis agrisi 0 0 0 0 50 23,9 159 76,1 209
Diger 6193
Toplam 46756
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Cocuk acile en sik gelme sikayeti ve en sik tani konulan hastaliklar tablo 12’de yas
araligina gore verilmistir. USYE, akut bronsiolit, bulanti ve kusma, karin agrisi, triner sistem
enfeksiyonu ve epilepsi tanisi alan, viicudunun herhangi bir yerinde dokinta veya kizariklik
sikayeti ile gelen hastalar ve adli vakalar en fazla 5 yas altindaki ¢ocuklardan olugsmaktaydi
(p:0,001).

istatistiksel olarak anlamli olarak pnémoni, akut gastroenterit tanisi alan hastalar ise daha
¢ok 5-10 yas arasindaki ¢ocuklardan olugsmaktaydi (p: 0, 01). Acilde astim atak tedavisi alan
ve/veya akut bronsit tanisi konulan hastalarin ise gogunlugunun 11-15 yas araliginda oldugu
goraldd. Febril konvilziyon tanisi alan 424 hastanin %94,3'Unlin 5 yas alti hastalardan
olustugu tespit edildi (p:0,002).

En sik konulan tani ve/veya bagvuru sikayetinin hasta sayilarinin aylara gore dagilimlari:
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Sekil 7: USYE olgularinin aylara gére dagilimi

USYE sikayetleri ile gocuk acile bagvuru sayisinin en fazla kis aylarinda oldugu gorilmektedir.

En az bagvuru ise Eylul 2016 ve Haziran 2017 aylarinda olmustur.
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Sekil 8: Akut bronsiolit tanisi alan vakalarin aylara gére dagilimi

Akut bronsgiolit tanisi konan ve tedavisi dizenlenen hastalarin sayisinin en fazla kis aylarinda
oldugu tespit edilmigtir (Sekil 9).
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Sekil 10: Bulanti ve kusma sikayeti ile acile bagvuran hastalarin aylara gore dagilimi

Bulanti ve kusma sikayeti nedeniyle cocuk acile bagvuran hasta sayisi en fazla eylil, ekim ve
agustos aylarinda oldugu gorulmektedir.
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Sekil 10: Pnédmoni (ASYE) tanisi konulan olgularin aylara gore dagilimi

ASYE tanisi en fazla sirasiyla subat, ocak ve mart aylarinda, en az ise haziran ve temmuz

aylarinda konmusgtur.
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Sekil 11: Karin agrisi nedeniyle acile gelen hastalarin aylara gére dagilimi

Karin agrisi tanili hastalarin sayisinin zirve yaptigi aylarin ise temmuz ve agustos oldugu

goralmustar.
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Sekil 12: Akut Gastroenterit teshisi konulan hastalarin aylara gére dagilimi

ishal sikayeti ile cocuk acile basvuran hasta sayisinin yil igerisindeki aylara gére dagilimi

sekil 13’de gosterilmistir.
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Sekil 13: Viicudunda doékiintii nedeniyle bagvuran hastalarin aylara goére dagilhimi
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Alerjik dokuntli veya viucudunun herhangi bir yerinde kizarikhk veya kasinti sikayeti

nedeniyle cocuk acile bagvuran hasta sayisinin aylara gore dagilimi sekil 14’de gdosterilmistir.
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Sekil 14: Acilde astim atak ve/veya akut bronsit tedavisi alan hastalarin aylara gore

dagihimi
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Sekil 15: Gocuk acile konviilziyon nedeniyle getirilen hasta sayisinin aylara gore

dagihimi
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Daha dnceden epilepsi gibi tanisi olan ya da olmayan, ¢ocuk acile nébet gegirme sikayeti

nedeniyle getirilen hastalarin yil igerisinde aylara gére dagilimi sekil 16’da gdsterilmigtir.
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Sekil 16: Uriner sistem enfeksiyonu vaka sayisinin aylara gére dagilimi

Adli vakalar

Cocuk acile gelen 46756 hastadan 709 tanesi (%1,5) adli vaka olarak degerlendirilmigtir.

Tablo 13: Adli olgularin yas araligi ve cinsiyete gore dagilhimi

Yas Kiz Erkek Toplam

n % n % N %
<5 yas 188 47,9 204 52,1 392 55,3
5-10 yas 87 42,4 118 57,6 205 28,9
11-15 yas 37 55,2 30 44,8 67 9,6
>15 yas 14 31,1 31 68,9 45 6,3
Toplam 326 45,9 383 54,1 709 100

Tum adli vaka olarak degerlendirilen hasta sayisinin yag araligi ve cinsiyete gore dagilimi

tablo 13’de gosterildigi gibidir. Adli olgularin %55,3’Unun 5 yas alti ¢gocuklardan olustugu
gorildi (p:0,001). Ikinci olarak da %28,9'u (n: 205) 5-10 yas arasindaki hastalardan

olugsmaktaydi (Tablo13).
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Tablo 14: Tum adli vaka olgularinin tanilarinin cinsiyete gére dagilimi

Tani adi Kiz Erkek Toplam ‘
n % n % n %
Yabanci cisim 45 24,4 139 75,6 184 26,2
aspirasyonu/siiphesi
Yabanci cisim yutma 35 22,4 121 77,6 156 22,3
Gozde yabanci cisim 31 25,6 90 74,4 121 17,0
Burunda yabanci 10 29,4 24 70,6 34 4,8
cisim
Kulakta yabanci 14 40,0 21 60,0 35 4,9
cisim
ilag intoksikasyonu 30 26,5 83 73,5 113 15,9
Akrep i1sirmasi 0 0 1 100,0 1 0,1
Cinsel 1 100 0 0 1 0,1
istismar/suphesi
Gida zehirlenmesi 1 50,0 1 1 2 0,2
Koroziv madde alimi 15 35,7 27 64,3 42 5,9
Duman zehirlenmesi 6 35,2 11 64,8 17 2,3
Klavikula kingi 0 0 1 100,0 1 0,1
Mantar 0 0 2 100,0 2 0,2

zehirlenmesi

Toplam 709 100,0

Adli vakalar cinsiyete gore degerlendirildiginde basvuru sikayeti ve aldigi tani agisindan
vakalarin gogunlugunu erkek hastalar olusturmaktaydi (Tablo 14).

istatistiksel olarak anlamli olarak yabanci cisim aspirasyonu/siiphesi, yabanci cisim yutma,

gbzde yabanci cisim ve ilag alimi sonucu ilag intoksikasyonu olan hastalarin gogunlugu erkek
hasta idi (p: 0,01).
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Tablo 15: Tum adli olgularin yas araligina gore dagilimi

Tani adi < 5yas 5-10 yas 11-15 yas >15 yas Toplam
n % n % n % n % n %
Yabanci cisim 119 | 64,6 | 55 | 29,8 5 2,7 4 2,1 184 | 25,9

aspirasyonu/siiphesi
Yabancicisimyutma 87 55,7 54 @ 34,6 8 51 7 4,4 156 @ 22,0

GoOzde yabancicisim | 41 | 33,8 34 | 28,0 | 27 22,3 19 15,7 | 121 @ 17,3

Burunda yabanci 24 70,5 9 26,4 1 2,9 0 0 34 4,8
cisim

Kulakta yabanci 11 | 31,4 19 | 54,2 5 14,2 0 0 35 4,9
cisim

ilag intoksikasyonu 66 584 21 185 13 115 13 11,5 113 @ 15,9

Akrep isirmasi 0 0 0 0 1 100 0 0 1 0,1
Cinsel 1 100 0 0 0 0 0 0 1 0,1
istismar/siiphesi
Gida zehirlenmesi 2 100 0 0 0 0 0 0 2 0,2
Koroziv madde alimi = 34 @ 80,9 7 16,6 1 2,3 0 0 42 5,9
Duman zehirlenmesi 6 35,2 5 29,4 6 35,2 0 0 17 2,6
Klavikula kirigi 1 100 0 0 0 0 0 0 1 0,1
Mantar zehirlenmesi 0 0 1 50,0 1 50,0 0 0 2 0,2
Toplam 392 55,2 205 289 67 95 45 6,4 709 100,0

Adli olgularin cogunlugunun istatistiksel anlamli olarak 5 yas altindaki hastalardan olugtugu
goruldu (p: 0,01) (n:392, %55,2).

Klavikula kirigi tanisi konan 1 tane 1 aylik bebek huzursuzluk sikayeti ve sol kolunu hareket

ettirememe sikayeti nedeniyle getirilmisti ve ¢ekilen grafisinde klavikula kirigi tespit edildi.

ilag icme siiphesi ve/veya ilag intoksikasyonu siiphesi nedeniyle bagvuran 113 hastadan

13 tanesinin ilaci 6zkiyim amagl aldigi tespit edildi.

54



EYL.16 EKi.16 KAS.16 ARA.16 OCA.17 SUB.17 MAR.17 NiS.17 MAY.17 HAZ.17 TEM.17 AGU.17

Sekil 17: Adli vaka sayilarinin aylara gore dagilimi
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Yatis yapilan hastalar

Cocuk acile bagvuran toplam 46756 hastadan 5013 tanesi (%10,7) ¢cocuk acile ve diger

cocuk servislerine ve gocuk cerrahisi’ne yatiriimistir.

Tablo 16: Cocuk servislerine yatig yapilan hastalarin cinsiyet ve boliimlere gore dagilimi

Yatis yeri Kiz Erkek Toplam

n % n % n %
Cocuk acil yatakh tnite 1312 42,3 1787 57,7 3099 61,8
Cocuk cerrahisi 53 19,3 221 80,7 274 5,5
Cocuk allerji ve imminoloji 19 35,2 35 64,8 54 1,1
Cocuk endokrin 28 22,6 96 77,4 124 2,5
Cocuk enfeksiyon 38 19,4 158 80,6 196 3,9
Cocuk gastroenteroloji 24 75,0 8 25,0 32 0,6
Cocuk gogis 12 13,0 80 87,0 92 1,8
Cocuk hematoloji 66 18,2 296 81,8 362 7,2
Cocuk kardiyoloji 10 28,6 25 71,4 35 0,7

) 38 32,2 80 67,8 118 2,4

Cocuk nefroloji

28 23,5 91 76,5 119 2,4
Cocuk noroloji

18 32,1 38 67,9 56 1,1
Gocuk yogun bakim 48 27,7 125 72,3 173 3,5
Genel pediatri servisi 138 49,5 141 50,5 279 5,6
Toplam 1832 36,5 3181 63,5 5013 100,0

Cocuk acile bagvuran 46756 hastanin yatis yapilan yerleri ve sayilari cinsiyetlere gore
tablo 16’da verilmistir. istatistiksel anlamli olarak hastalarin %63,5’i (n:3181) erkek, %36,5'i
(n:1832) kiz hastalardan olusmustur (p:0,01). Yatis yapilan 5013 hastadan istatistiksel anlaml
olarak %61,8’i (n: 3099) ¢ocuk acil yatakh tniteye yatirilip tedavisi burada tamamlandigi tespit
edildi (p: 0,001).
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Cocuk acile yatirilan 3099 hastanin %57,7’si erkek (n:1787), %42,3'u (n:1312) kiz hasta
idi (p:0,01). Cocuk acilden sonra en fazla (n: 362, %7,2) cocuk hematoloji ve onkoloji servisi'ne

yatis yapilmigtir. (Tablo 11).
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Sekil 18: Acilden yatis yapilan hastalarin yatis yerlerine gore dagilimi

Tablo 17: Yatan hastalarin yas araligina gore dagihimi

Yas araligi Hasta sayisi Yiizde
<5 yas 2771 55,2
5-10 yas 1200 23,9
11-15 yas 664 13,3
>15 yas 378 7,6
Toplam 5013 100,0

Yatan 5013 hasta yas aralijina gore incelendiginde ise istatistiksel anlamli olarak 5 yas

altindaki hastalarin daha fazla (n: 2771, %55,2) yatig oranina sahip oldugu gérulda (p:0,02)
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Sekil 19: Yatis yapilan hasta sayisinin mevsimlere gore dagilimi

Yatis yapilan toplam 5013 hasta mevsimlere gore incelendiginde istatistiksel olarak anlamli
fark olmasa da en fazla yatisin 1407 hasta ile ilkbahar aylarinda daha sonra ise 1292 hasta ile

kig aylarinda yapildigi gorulda (Sekil 18).

Tablo 18: Sadece gocuk acile yatan hastalarin yas araligi ve cinsiyete gore dagilhimi

Yas arahigi Kiz Erkek Toplam

n % n % N %
<5 yas 761 41,5 1069 58,5 1830 59,0
5-10 yas 323 41,4 452 58,6 775 25,0
11-15 yas 141 51,2 180 48,8 321 10,4
>15 yas 87 50,2 86 49,8 173 5,6
Toplam 1312 43,4 1787 57,6 3099 100,0

58



Sadece ¢ocuk acile yatan hastalarin saylr ve cinsiyete goére dagihmi tablo 13'de
g6sterilmistir. Istatistiksel anlamli olarak gocuk acile yatan toplam 3099 hastadan %59’unun
(n: 1830) 5 yas altindaki hastalardan olustugu tespit edildi (p:0,02). Cocuk acile yatan
hastalarin %57,6’s1 (n: 1787) erkek hastalardan olusmaktaydi. Bu bulgu da istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi (p:0,01).
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Sekil 20: Sadece Acil Yatakh Unite’ye yatan hasta sayisinin aylara gére dagilimi
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Sekil 21: Sadece ¢ocuk acil gozlem birimine yatan hastalarin yatis sebeplerinin

sistemlere gore dagihimi
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Cocuk acilde en sik solunum sistemi hastaliklari tanisi alan hastalar takip edilmistir. Bunu
gastrointestinal sistem hastaliklari izlemistir. ilk defa nébet gegirme ve/veya daha énceden tani
almis hastali§i olup da ndbet gecirme sikayeti nedeniyle gelen nérolojik hastalik tanisi alan

hastalar da hasta sayisina gore Ug¢incu siradadir.

Cocuk acil gézlem birimine yatirilip tedavisi burada tamamlanan hastalar acilde yatis
suresine gore degerlendirildiginde ise toplam 3099 hastanin 2568 tanesi (%82,8) 24 saat ve
daha az slre ile gocuk acilde gézlenmistir. Kalan 531 hasta ise ¢ocuk acilde 24 saatten daha
fazla cocuk acilde takip edilmistir. En fazla gocuk acil gdzlem biriminde yatis siresi 84 gun
olarak bulunmustur. Hastalarin gocuk acil yatakl Unitede ortalama yatis suresi 1,4 gun/hasta

olarak tespit edilmistir.
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TARTISMA

Acil servisler hastanelerin 24 saat kesintisiz olarak saglik hizmetinin sunulmasi gerektigi
saglik birimleri olmasi nedeniyle, hizmeti alan ve hizmeti sunanlar acisindan yogun stresin
yasandigi yerler olmaya devam etmektedir. Acil kavrami, beklenmedik sekilde ortaya c¢ikip
yasami tehlikeye sokan ve hasta yakinlar tarafindan da kisa sirede ve uygun sekilde
¢6ziimlenemeyen normal digl olaylar olmasina ragmen hastalar bazen acil servisleri kisa

zamanda hizmet alinan yerler olarak gérebilmektedirler.

Yurt disinda ¢ocukluk ¢agi hastaliklarin acillerinin saglik hizmetleri agisindan dnemi 1970’li
yillarda anlasilip Cocuk Acil Yan Dal Tip egitimi verimeye baslanmistir. Ulkemizde ise
maalesef yurt genelini tam olarak kapsama da cocuk aciller konusunda yapilanma ve

dizenleme caligmalari ancak 2007 yilindan itibaren baglatilabilmigtir (56).

Etkili, uygun ve zamaninda ¢ocuk acil tip hizmeti verebilmek icin yeterli fiziki sartlar, tibbi
donanim ve gerekli egitimi almis tecribeli saglik personeline ihtiya¢ vardir. Cocuk acil servis
verilerinin kaydedilmesi, bu verilerin belirli araliklarla degerlendiriimesi, bu degerlendirmeye
uygun didzenlemeler yapilmasi, hastalara daha iyi hizmet verilmesini, kaynaklarin etkin
kullaniimasini, hasta ve ¢alisan memnuniyetinin artmasini saglayacaktir. Bu amacla ¢ocuk acil
hastalarina ve servislerine yénelik planlarin gelistiriimesi ve bu konudaki bilimsel ¢calismalarin
yapiimasi desteklenmelidir. Cocuk acil hastalarina zamaninda ve uygun girigsimleri yapmak,
sakatlik ve hastaliklarin saglik sistemi Uzerinde meydana getirdikleri onariimasi gu¢ maddi-

manevi zararlari, zaman ve is gucu kayiplarini ortadan kaldirmayi amaglamalidir (56).

Calismamizda bir Gglincl basamak Universite hastanesi olarak ¢gocuk acil servisimize son
bir yil icinde bagvuran tum hastalarin klinik ve demografik 6zelliklerinin saptanarak, tlkemizin
bu konudaki verilerine katki saglanmasi, alinabilecek Onlemler ve yeniden yapilanma

calismalarina yardimci olmak amaglanmigtir.

Hastanemiz ¢ocuk acil servisine bir yilda 46756 basvuru yapilmigtir. TUim hastalar
icerisinde 15 hasta ayni kapsamli bagka bir hastaneye sevk edilmis, 3 tanesi ise acilde extubul
kabul edilmistir. 41 hastanin ise ilk bagvuru yeri gocuk acil olup bu hastalar diger ¢ocuk
servislerine vyattiktan sonra O&lmustir. Toplamda 709 hasta ise adli olgu olarak

degerlendirilmistir.

Ulkemizde yapilan farkli galismalarda ¢ocuk acile bagvuran hastalarin yarisindan fazlasini
erkek hastalar olusturmaktaydi (57, 58, 59). ABD’de 23 eyalette yapilan genis kapsamli bir
calismada literatiirle uyumlu olarak ¢ocuk acile basvuran erkeklerin oraninin kizlardan daha
fazla oldugu tespit edilmistir (60). Bizim calismamizda da hastalarin %54’Gnin erkek,

%46’sinin kizlardan olustugu tespit edilmistir. Cocuklarda acil midahale gerektiren Klinik
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durumlarin erkeklerde daha fazla olmasi, erkek gocuklarin daha hareketli olmalar, dig

etkenlerle ve gevreyle daha fazla temas etmeleri ve daha merakli olmalari ile aciklanabilir.

Cocuk acil servislerine basvurularin aylara gére degerlendirildigi bir calismada en fazla
basvurunun aralik ve ocak aylarinda, en az basvuru sayisinin ise agustos ayinda yapildigi
bulunmustur (61). Ulkemizde yapilan bir calismada da gocuk acile gelen en fazla hasta
sayisinin aralik, ocak ve mart aylari oldugu goérulmuastur (57). Yilmaz ve ark. ise gocuk acile
basvurunun en fazla oldugu ayin nisan oldugunu tespit etmislerdir (59). Benzer olarak ¢ocuk
acil hasta sayisinin en fazla oldugu mevsimin kis oldugu yapilan diger ¢calismalarda da tespit
edildigi gorulmastur (62, 63). Bizim calismamizda da istatistiksel olarak anlamli olmasa da
cocuk acil servisine en fazla basvurunun literatirle benzer olarak sirasiyla kis ve ilkbahar
aylarinda yapildigi géralirken; en az hasta sayisinin ise haziran ayinda oldugu bulunmustur
(p: 0,218). Cocuk acillerin 6zellikle kis aylarinda daha yogun olmasinin sebebinin, toplu
yasanilan ve az havalandirilan ortamlarda (okul, kres) daha fazla vakit gegciriimesi, 6zellikle
sosyoekonomik ve egitim dlzeyi diistk olan boélgelerde evde isinma ortaminin (odun, kémdir)

yetersiz olmasi ile iligkili olabilecegini dusunmekteyiz.

Acil servislere basvurularin en fazla mesai digi zamanlarda yapildigi bilinmektedir. 2014
yilinda yapilan bir ¢calismada, %60,9 gibi ylksek bir oranla hastalarin ¢ocuk acile en fazla
16:00-00:00 saatleri arasinda en az ise 00:00-08:00 saatleri arasinda basvurduklarinin tespit
edilmesi, bunu destekler niteliktedir (59). Anil M. ve ark.’nin izmirde yapti§i baska bir
calismada ise hastalarin %51’nin mesai digi saatlerde gocuk acile basvuru yaptigi goralmastir
(62). Ulkemiz ve yurt digi kaynakli diger calismalarda da gocuk acil servislerin mesai disi
saatlerde daha yogun oldugu belirtiimistir (57, 58). Biz de calismamizda benzer olarak
hastalarin yarisindan fazlasinin (%56,5) 16:00-24:00 saatleri arasinda, %171’inin ise gece
yarisindan sonra acile basvuru yaptigini tespit ettik. Cocuk polikliniklerinin acik oldugu
vakitlerde ebeveynlerin birinin ya da her ikisinin galigiyor olmasi, acil serviste daha hizli hizmet
alindiginin bilinmesi, kesin olmamakla beraber hasta ve yakinlarinin poliklinik sirasi beklemek
istememesi, acilden gonderilen tetkiklerin daha kisa strede sonuglanmasi ve poliklinik randevu

sistemlerinin aksamasi gibi faktérler, bu durumun ortaya ¢ikmasinda etkili olabilir.

Ulkemizde 5 yil igerisinde gocuk béliimlerine bagvuran hastalari inceleyen ¢gok merkezli bir
¢alismada hastalarin %57,5’inin 0-2 yas, %24’Unln ise 2-4 yas arasinda, %15,4’Unln ise 5-
10 yas arasinda oldugu tespit edilmistir (61). Benzer olarak Anil ve ark. tarafindan yapilan bir
calismada da 0-6 yas arasindaki hastalarin ¢ocuk acile daha gok basvurdugu goériimustar (62).
Ankara’da 2014 vyilinda yapilan, cocuk acile gelen hastalarin demografik 6zelliklerinin
incelendigi bir calismada da literatirle uyumlu olarak hastalarin ¢ogunlugunu 0-5 yas

arasindaki ¢cocuklar olusturmaktaydi (59). Yurt disinda yapilan farkl ¢alismalarda da ¢ocuk
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acile bagvuran hastalarin gogunlugunu, kiigik yastaki cocuklarin olusturdugu tespit edilmistir
(63, 64). Bu sonucta etkili olan faktorler, ebeveynlerin hastanin huzursuz ve ajite olmasini uzun
surre tolere edemeyisi, bu yas grubunda sikayetlerin daha ciddiye alinmasi, hastanin genel
durumunun kisa slirede degiskenlik gosterebilmesidir. Biz de calismamizda c¢ocuk acile
basvuran hastalarin %46,2 ‘sinin istatistiksel anlamli olarak 5 yas altindaki hastalardan
olustugunu tespit ettik (p:0,01). ikinci olarak tim olgular géz éniine alindiginda hastalarin
%32,3'0 5-10 yas arasindaki hastalardan olugsmaktaydi. Bu hastalar arasinda énemli bir
cinsiyet farki tespit etmedik (kiz %44,3; erkek %47,7). En az basvurunun ise (%7) 15 yas

Uzerindeki hastalarda oldugu gorulmuagtur.

Cocuk aciller ¢cok gesitli yakinmalari olan hastalarin bagvuru yaptigi bolimlerdir. Acile en
sik bagvuru sebebinin, yurt genelinde ve yurt disinda yapilan ¢alismalarda ates, Oksuruk,
burun akintisi gibi USYE'nin sebep oldugu sikayetlerden olustugu tespit edilmistir (59, 62).
Ulkemizde 2008 yilinda yapilan bir tez galismasinda ise gocuk acil hastaliklari igerisinde en
sik basvurunun ve en sik konulan teshisin solunum sistemi hastaliklari oldugu gortulmustar
(58). Koksal ve ark. ‘nin yaptigi genis kapsamli calismada da cocuk acile en sik basvuru
sikayetlerinin sirasiyla ates (%39), 6ksuruk (%35,5), gastrointestinal sistem sikayetleri (%10,4)
ve solunum anormallikleri (%6,1) oldugu saptanmigstir (61). 2005 yilinda Trabzon’da yapilan
bir calismada en sik tanilarin sirasiyla USYE (%17,7), travmalar ve gastroenterit oldugu
gériilmistir (57). izmirde yapilan bir ¢alismada ise c¢ocuk acile basvuran hastalarin tani
kodlari incelendiginde %31,4’t USYE (Tonsillofarenijit, sinlizit, nazofarenijit), %12,6’si travma,
%9,2’si AGE, %8,4’Unun Uriner sistem enfeksiyonu tanisini aldigi saptanmistir (62). Koksal ve
ark’nin yaptigi calismada tim olgular g6z éntne alindiginda ikinci siklikta konulan tani ASYE
idi. Bu hastalardan %79,6’s1 akut bronsit, %16,5’i akut bronsiolit, %9,2’si akut bronsit, %3,5’i
pndmoni tanisi aldi (61). Bir baska ¢alismada ise ¢ocuk acilde en sik konulan tanilarin sirasiyla
%55,7 orani ile akut USYE'nin birinci sirada, AGE tanisi alanlarin %11,4 oranla ikinci, akut
astim atagi nedeniyle basvuran hastalarin ise %8 oranla Gglinci sirada oldugu tespit etmistir
(65). Hastanemiz ¢ocuk acil servisine basvuran hastalarin istatistiki olarak anlamli bir kisminin
USYE tanisi aldigini tespit ettik (p:0,01). Daha sonra sirasiyla hastalarin %9,5,5'ine bulanti-
kusma, %8,2’sine akut bronsiolit, %7,1’ine pnémoni, %5,2’sine Uriner enfeksiyon, %4,8’ine
gastroenterit, %3,2’sine ise dokuntl ve allerji tanisi konuldugu tespit edilmistir. Calismamizda
AGE oranlarinin digtuk bulunmasinin bu olgularin bir kisminin tanilarinin ICD tani

kodlamasinda bulanti ve kusma olarak giriimesinden kaynaklandigini digunmekteyiz.

En sik bagvuru sebebinin ve konulan tanilarin aylara gore dagilimini degerlendiren
tlkemizde yapilan 5 merkezi igeren bir galismada ¢ocuklarda USYE vakalarinin ekim, kasim,
aralik ve ocak aylarinda daha ¢ok oldugu gértlirken; haziran, temmuz ve agustos aylarinda

en az oldugu tespit edilmistir. Alt solunum yolunu ilgilendiren hastaliklara ait basvurularin da
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en ¢ok arallk ve ocak aylarinda meydana geldidi tespit edilmistir (61). Literatirde benzer
bulgularin tespit edildigi cok sayida calisma mevcuttur (57, 58, 59, 60). Bizim ¢calismamizda
da elde ettigimiz bulgular, diger calismalara benzer olarak hastalarin saglik kuruluslarina
basvurma sebebinin en sik solunum sistemi hastaliklari oldugunu kanitlar niteliktedir. USYE
vakalarinin en sik Aralik, ocak, subat ve mart aylarinda oldugunu, en az ise mayis, haziran ve

temmuz aylarinda oldugunu tespit ettik.

Akut bronsiolit kiicik hava yollarinin inflamatuar obstriksiyonudur ve 6zellikle 6 aydan
klc¢uk cocuklarda dnemli bir hastaneye yatis sebebidir (66). Bizim ¢alismamizda akut brongiolit
vakalarinin en sik kis aylarinda acile basvurdugu tim vakalar icerisinde %8,2 oranina sahip
oldugu, hastalarin tamaminin literatlrle benzer olarak 5 yas altinda oldugu ve istatistiksel
anlaml olarak %58,8’inin ise erkek cinsiyette oldugu tespit edilmistir (p:0,01). Bir calismada
akut brongiolit olgularinin tim olgular igerisinde %16,5 oranina sahip oldugu gézlenirken bir
baska galismada akut ASYE vakalarinin %17,5 oraninda oldugu ve kis aylarinda sayisinin
arttigi tespit edilmistir (61). Bizim calismamizda tim vakalar ele alindiginda hastalarin
%7,1’'ine pndmoni tanisi konmustu. Turkiye NUfus ve Saglik Arastirma Enstitisu 2013 yili
verilerine gore 5 yas alti gocuklarda akut ASYE gecirme orani %29 civarindadir (67). Bu
sebeple ASYE, kiclk cocuklarda énemli bir mortalite ve morbidite nedeni olmaya devam
etmektedir ve Ozellikle gelismekte olan Ulkelerde ciddi bir halk sagligi sorunudur.
Calismamizda da literatirle uyumlu olarak bu olgularin ¢ogunlugunun 5 yas altindaki

hastalardan olustugu gérulda (p:0,01).

Cocukluk c¢agi ishallerinin en sik sebebi gelismis ve gelismekte olan Ulkelerde viral
enfeksiyonlar iken, az gelismis Ulkelerde bakteriyel enfeksiyonlardir (68). Gastroenteritler 1/3
gibi yuksek bir oranda c¢ocuk &limlerinden sorumludur (69). Sistemlere goére
degerlendirildiginde Kbéksal ve ark. gastrointestinal sistem sikayetlerinin %10,5 oranla ¢ocuk
acile basvuru sikliginda Gglinci sirada oldugunu tespit etmistir (61). Yapilan bir calismada
gastrointestinal sistem sikayetlerinin %10,5 oranla ¢ocuk acile basvuru sikliginda Ggincu
sirada oldugu tespit edilirken diger iki ¢calismada (62, 70) %11,4 oranla ikinci, %9,2 oranla
doérdincu sirada bulunmustur. Bizim ¢galismamizda ise AGE vakalari hasta sayisina gore %4,8
oran ile yedinci siradadir. Hastanemiz ¢ocuk aciline basvuran hastalarin ¢ok onemli bir
boélumine (n: 4372; %9,5) bulanti ve kusma tanisi girilmistir. Bu hastalarin bir kisminda da
ishal sikayeti olabilecedi kuvvetle muhtemeldir bu nedenle diger galismalara gore bizim
calismamizda AGE olgularinin sayisi daha az olarak goérilmuistir. AGE vakalari basvuru
yaptigi aylara gore degerlendirildigi farkli ¢calismalarda bu olgularin en fazla kig ve yaz
aylarinda artig gosterdigi gérulmustar (59, 60, 61, 62). Bu durumun etyolojisine yonelik yapilan
bir calismada ise akut AGE vakalari degerlendirilmis, rotavirise en sik subat, ocak ve aralik,

adenoviruse en sik temmuz, mayis ve eylul aylarinda rastlandidi tespit edilmigtir (69). Bizim
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calismamizda da viral gastroenteritlerin salgin yaptigi aylara paralel olarak AGE vaka
sayllarinin temmuz, agustos gibi sicak aylarda ve ocak, subat ve mart gibi soguk aylarda en
yuksek seviyeye ulastii gorilmustar. Yine calismamizda sadece karin agrisi teshisi konulan
hasta sayisinin temmuz ve agustos aylarinda en yiksek seviyeye ulastigi tespit edilmistir. Bu
durumun ortaya ¢cikmasinin AGE vakalarinin bu aylarda daha ¢ok gorilmesine bagh oldugunu

dusinmekteyiz.

Tum olgular g6z 6nline alindiginda hastalarin %3,2 gibi 6nemli bir kisminin vicudunun
herhangi bir yerinde kizariklik ve/veya dékintl nedeniyle basvurdugunu tespit ettik. Bu tar
hastalarin sayisinin eylul, ekim ve temmuz ve agustos aylarinda en yuksek seviyeye ulastigi
goralmistir. Koksal ve ark. calismalarinda dermatit tanisi alan hastalarin oranini %0,8

bulmustur ve bu vakalarin ilkbahar ve sonbahar aylarinda artis gésterdigi gérilmustir (61).

Calismalarda cocuk acile bagvuran tim hastalar arasinda akut bronsit ve astim atak
tedavisi goren vakalarin orani %8 ile %17,1 arasinda degismekte oldugu ve literatirle uyumlu
olarak bu vakalarin sayisinda aralik, ocak ve subat aylarinda artis gorildigu saptanmistir (59,
61, 62, 70) Biz de calismamizda astim atak ile bagvuran ve/veya akut bronsit tanisi alarak
inhaler tedavi verilen hastalarin sayisinin, literatiirle uyumlu olarak en fazla kasim, aralik, ocak
ve subat aylarinda oldugunu tespit ettik. Tim hastalar iginde bu oran %3,4 idi ve bu olgularin
kizlarda ve 5-10 yas arasindaki ¢ocuklarda daha fazla oldugu goérilmustir (p:0,01). Akut
bronsit ve astim tanisi olan hastalarin akut bronsiolit vakalarina gére daha buylk yaslarda

gorulmesi, astim-bronsitin daha ¢ok okul gadi ¢cocuklarinda gorulmesi ile agiklanabilir.

Uriner sistem enfeksiyonlari da gocuk acile bagvuru sebepleri arasinda blylk yer
tutmaktadir. Farkh galigmalarda Uriner sistemi enfeksiyon vakalarini %1,2-%2,2 oraninda
bulunurken (59, 61), Anil ve ark. ise tim olgulara gére Uriner sistemi ilgilendiren vakalari %0,08
oraninda oldugunu tespit etmistir (62). Bizim ¢alismamizda ise tum olgular igerisinde Uriner
sistem enfeksiyonu tanisi alan hastalarin orani %5,2 olarak bulunmustur ve istatistiksel olarak
anlamli olmasa da kizlarda daha fazla (%52) oldugu goérulmustir. Bu vakalarin literatirle

benzer olarak en fazla sonbahar ve kis aylarinda, en az ise yaz aylarinda oldugunu tespit ettik.

Bireyin kasitli, ihmalkar veya tedbirsiz davraniglar sonucu fiziksel ya da mental olarak
sagliginin bozulmasi yasalar cercevesinde adli olgu olarak degerlendiriimelidir. Cocukluk
¢aginda kazalar 6nlenebilir saglik sorunlarinin basinda yer almaktadir. Darp, her tirlG alet
yaralanmasi, yanik, elektrik c¢arpmasi, iskence ve kéti muamele, ¢ocuk istismari,
zehirlenmeler, her tirlU intihar girisimleri gibi nedenlerle hastaneye bagvuran her olgu adli
nitelik tagimaktadir (71). Ulkemizde yapilan ¢alismalarda acil servislere bagvuran tiim hastalar
icerisinde pediatrik adli vakalarin orani %1,5 ile %7,4 arasinda degistigi ve bu olgularin daha

cok erkek hastalardan olustugu goérulmustar (72, 73, 74, 75). Calismamizda tim hastalar
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icerisinde adli vaka orani %1,5 (n: 709) olarak bulunmustur. Yine istatistiksel anlamli olmasa
da adli vakalar igerisinde %54,1 ile erkek hastalarin daha fazla oldugu gérulmustur (p: 0,868).
Hastanemiz bdlge hastanesi olmasina ragmen adli vaka oraninin az olmasini, ¢ocuk acil
servisimizde birincil olarak travma hastalarina bakilmamasina baglayabiliriz. Adli vaka
sayisinin erkek cocuklarda daha fazla olmasinda ise, ¢galismamizin yapildigi cografyada erkek
cocuklarinin ataerkil yetistirme tarzinin olmasi nedeniyle kiz gocuklarina nazaran dis ¢evrede
daha fazla vakit gecirmesi ve ebeveyn goézetiminin daha az olmasinin etkili oldugunu
dustinmekteyiz. Adli nitelikli gocuk hastalar yas gruplarina gore degerlendirildiginde, Sever ve
ark. calismasinda travmatik olmayan adli vakalarin en fazla 1 ay-4 yas arasindaki hastalardan
olustugunu tespit ederken (71), Korkmaz ve ark. en fazla adli vakanin %47,3 ile 5-14 yas
arasindaki hastalardan olustugunu bulmustur (74). Benzer olarak diger calismalarda da
cocukluk caginda en fazla adli vaka sayisinin 0-6 yas arasindaki hastalardan oldugu
gorulmektedir (75, 76). Bizim ¢alismamizda istatistiksel anlamli olmasa da tim adli vakalarin
%55,3’Undn 5 yas altindaki hastalardan olustugu goéralmustur (p: 0,389). Adli vakalar basvuru
zamanina gore degerlendirildiginde, ulkemiz genelinde yapilan bir ¢cok calismada yaz ve
sonbahar aylarinda, acil servislere basvuran hem travmatik hem de travmatik olmayan
pediatrik adli vaka sayilarinin artis gdsterdigi tespit edilmistir (71, 72, 73, 74, 75). Bizim
calismamizda da literatlrle benzer olarak istatistiksel olarak anlamli olmasa da adli nitelikli
vaka sayisinin en fazla yaz ve sonbahar aylarinda oldugu gértlmastir (p: 0,851). Bu durum
da, havalarin sicak oldugu dénemlerde ¢ocuklarin ev disinda daha fazla vakit gecirmesi ile
acglklanabilir. Adli olgular olayin gerceklesme sekli ve en sik basvuru sebebine gore
degerlendirildiginde ise Sever ve ark. %13,8 ile kazara ila¢ igmenin en fazla oldugunu tespit
etmiglerdir (71). Samsun’da yapilan bir calismada da benzer olarak %29 gibi bir oran ile ilag
zehirlenmelerinin en sik basvuru nedeni oldugu gérilmustir (73). Ulkemizde yapilan diger
calismalar da adli olgularin travmalardan sonra en sik bagvuru sebebinin kazara ilag icme
ve/veya zehirlenme oldugunu kanitlar niteliktedir (72, 74, 75). Hastanemiz gocuk acil servisine
yabanci cisim aspirasyonu ve/veya suphesi nedeniyle getirilen hastalarin adli nitelikli olgular
arasinda ilk sirada oldugu (%26,2) tespit edilmistir. Bunun sebebinin, hastanemizde gogus
cerrahisi ve gocuk gégus hastaliklarinin bulunmasi nedeniyle bronkoskopi yapilabiliyor olmasi,
bu nedenle gevre ilgelerden ve merkezden hastanemize bu tir vakalarin sevk sayisinin fazla
olmasi ile agiklanabilecegini dislinmekteyiz. Bu hastalar istatistiksel anlamli olarak %64,6’s1 5
yas altindaki hastalardan olusmaktaydi (p:0,01). Benzer olarak yabanci cisim yutma, kazara
ilag icme ve koroziv madde alimi nedeniyle basvuran hastalarin da en sik 0-5 yas arasindaki
hastalardan olustugu goérulmuastir. Sadece ilag zehirlenmesi vakalarinin orani ise %15,9
bulunmustur. Karbonmonoksit, gida ve mantar zehirlenmesi vakalarinin toplam orani ise %2,7
olarak tespit edilmistir. Hastanemiz ¢ocuk aciline basvuran adli vakalar icerisinde gézde,

burunda ve kulakta yabanci cisim nedeniyle basvuran vakalar da énemli yer tutmustur (%17,
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%4,8, %4,9). Genel olarak olayin sekli ne olursa olsun adli vakalarin kiiglk yastaki gocuklarda
gorulmesi, ebeveynlerin evdeki ilaglar konusunda tedbirsiz ve bilgisiz olmasi, bu yas
grubundaki hastalarin ¢evreye ilgilerinin fazla olmasi ve kendi baslarina hareket etmeye
baslamalari nedeniyle henlz tehlikenin farkinda olmamalari ile aciklanabilir. Ayrica ailelerin
bulasik ve gamasir deterjanlarinin ne gibi olumsuz sonuglar doguracagi konusunda da bilgisiz

ve ilgisiz olmasi nedeniyle bu maddelerle zehirlenmenin artis goésterdigi distnulmektedir.

Hastanemiz ¢ocuk acil poliklinigine bagvuran 46756 hastanin %10,7’si gocuk servislerine
ve cocuk cerrahisi servisine yatirilarak tedavisine devam edilmistir. Ulkemizde yapilan
calismalarda hastalarin gcocuk acilden yatakli servislere yatig oranlari farkhlik gostermekte olup
merkezlere gore %1,6 ile %10 arasinda degismektedir (59, 61, 62). Hastanemizde ¢ocuk
gastroenteroloji hari¢ tim Pediatri boéliumleri mevcut olmasi nedeniyle merkezdeki
hastanelerden, Konya’nin ilgelerinden hatta ¢evre illerden hasta kabul edilmektedir. Ayni
zamanda hastanemiz konum olarak il merkezine ¢ok yakin olmasi nedeniyle kolay ulasilabilir
durumdadir. Kimi zaman da diger hastanelerde tedavi almakta iken hastalik sureclerinin
uzamasi halinde ebeveynler hastalarini kendi istekleri ile ¢ikartip hastanemiz ¢ocuk aciline
getirmektedirler. Tim bu sebeplerle hastanemiz ¢ocuk acilde travma hastasi bakilmiyor

olmasina ragmen, ¢alismamizda acilden hastaneye yatis orani yiksek bulunmustur.

Yatis yapilan tim hastalar dikkate alindiginda yine istatistiksel anlamli olarak en fazla 5
yas altindaki hastalarin servislere yatirilarak tedavi edildigi tespit edilmistir (p:0,01). Bunu 5-10
yas arasindaki hastalar izlemektedir. Bu bulgular literattrle uyumludur (77). Kiguk yastaki
cocuklarin hastaliklarinin gidisatinin tam olarak 6ngoérulemeyigi sebebiyle hekimlerin daha

temkinli davranmalarinin bu sonugta en 6nemli etken oldugunu dusunmekteyiz.

Yatan hastalar yatis yerlerine gore deg@erlendirildiginde istatistiksel anlamli olarak %61,8
gibi yuksek bir oranla en fazla ¢ocuk acil yatakh Uniteye yatis yapildigi gérulmustar (p:0,01).
Bu durumun ortaya ¢ikmasina sebep olan faktorleri, fakiltemizin bolge hastanesi olmasi
nedeniyle yatakll ¢cocuk servislerinin talebi karsilayamayisi, hastanemizin butin pediatri bilim
dallarinda egitim ve hizmet veriyor olmasi, diger cocuk polikliniklerinde muayene edilen
hastalarin yatakli serviste yer agilincaya kadar tedavisinin gocuk acil gézlem biriminde

bagslanmasi seklinde siralayabiliriz.

Cocuk acil servis gézlem birimlerinin nasil kullanildigina dair veriler sinirhdir ve bu alanda
yapilan ¢alismalar azdir. Bu nedenle biz de ¢alismamizda yatakl servisler diginda diger bir
segenek olan acil gézlem birimlerinin hangi tur hastalar icin kullanildigini belirlemeyi ve etkin
acil servis galisma sistemine katki saglamayi amacladik. Bazi hastaliklarin bulgulari acil
durumlari taklit edebilir. Ornegin kriptik tonsillit gegirmekte olan hastada gelisen mezenterik

lenfadenopatiler, akut apandisit gibi bulgulara sebep olabilir. Béyle durumlarda hastanin
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gozlem altina alinmadan tedavi edilmeye baglanmasi, hastanin gereksiz ameliyat edilmesine
ve hastanede kalig siiresinin uzamasina sebep olmaktadir. Ulkemizde yapilan bir calismada,
karin agrisi nedeniyle ¢cocuk acile basvuran hastalarin ¢ok az bir kismina acil midahale
gerektigi ve karin agrisina en sik sebep olan klinik durumlarin; USYE, AGE ve Uriner sistem
enfeksiyonu oldugu tespit edilmistir (78). Eriskin hastalari kapsayan ¢alismalarda da hastalarin

go6zlem birimlerinde kisa sireli izlemlerinin, tani hatalarini engelleyebilecedi gosterilmigtir (79).

Sadece ¢ocuk acil yatakli Gniteye yatan hastalar yas araligina gére degerlendirildiginde ise
istatistiksel anlamh olarak en fazla hastanin 0-5 yag arasinda oldugu gorulmustur (%59) (p:
0,01). Bunu 5-10 yas, 11-15 yas arasindaki ve 15 yas Uzerindeki hastalar izlemektedir. Tim
yas gruplari dikkate alindiginda istatistiksel olarak anlamli olmasa da ¢ogunlugunda erkek
hastalarin daha fazla sayida oldugu tespit edilmistir. Benzer olarak Ulkemizde yapilan bir
calismada da acil gézlem birimlerinde takip edilen hastalarin %54,6’s1 erkek, %45,4°G kiz idi
(65). izmirde 2014 yilinda yapilan bir ¢calismada acil servislerde gdzleme alinan hastalarin
yatis sebepleri sistemlere gore degerlendirildiginde, en sik sirasiyla solunum sistemi,
gastrointestinal sistem ve Uriner sistemini ilgilendiren hastaliklara sahip hastalarin gézleme
alindigi tespit edilmistir (62). Bizim calismamizda literatlirle uyumlu olarak ¢ocuk acil gézlem
biriminde, en sik solunum sistemi ve gastrointestinal sistem hastaliklari olan hastalar tedavi
edilmistir. Diger calismalardan farkli olarak daha dnceden tani almis ya da ilk defa havale
geciren hastalar, olgu sayisina gore ¢ocuk acil yatakl Unitede Gguncu sirada bulunmustur. Bu
durum hastanemizin bolgemizde bir ¢ocuk nodroloji merkezi olarak hizmet vermesi ile
aciklanabilir. Hastanemiz c¢ocuk acil gézlem biriminde hastalarin ortalama yatis suresi 1,4

gln/hasta olarak tespit edilmistir.

Sonug olarak; ¢ocuk acil servisine basvuran ve muayenesi sonucunda yatisina karar
verilen hastalarin gogunlugunun gdézlem biriminde yatirilarak tedavisi tamamlanip taburcu
edilmis olmasi; yatakli servislere gereksiz yere hasta yatirimasi ve tetkik yapilmasinin
onlenmesi, klinik bulgular olarak supheli olgularin tani ve tedavisinin gecikmesinin dnlenmesi,
hastalarin hastanede kalis sUresinin azaltilmasi, hastalarin daha ¢abuk taburcu edilerek hasta
memnuniyetinin artmasi agisindan 6nemlidir. Ancak uygun sartlarda ve uygun hasta
populasyonuna hizmet verdigi taktirde, hastalarin kisa sureli gdzlemlerinin yapildidi bu alanlar,
supheli vakalarin takip edilmesinde izlem olanagi saglayarak gereksiz yere tetkik yapilmasini

ve zaman kaybini dnlemede etkin rol oynamaktadir.
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SONUGLAR

Hastanemiz cocuk acil polikliniginde toplam 46756 hasta degerlendirilmistir. Bu
hastalarin %54°U erkek, %46’s! kiz idi. 3 hasta acilde, 41 hasta ise acile gelip diger
cocuk servislerinde dImustur. Toplam 15 hasta baska bir hastaneye sevk edilmistir.
Hastalar, basvuru yaptiklari aylara goére degerlendirildiginde en fazla hastanin subat,
ocak ve ekim aylarinda geldigi goruldd. Hasta sayisinin en az haziran ve eylil aylarinda
olmasina ragmen, temmuz ve agustos yaz aylarinda artis gostermesi dikkat
cekmektedir.

24 saatlik zaman diliminde ¢cocuk acile en fazla basvurunun mesai digi vakitler olan
16:00-24:00 arasinda oldugu ve gun icerisinde acilin en yogun oldugu saat araliginin
ise 19:00-23:00 oldugu goérulmustir.

Tum olgular géz 6nunde alindiginda 5 yas altindaki hastalarin yogunlukta oldugu
(%46,2) gorulmustir. 15 yas Uzerindeki hastalarda kiz hasta sayisi fazla iken, diger
yas gruplarinda erkek cinsiyetin hakim oldugu goruimustur.

Cocuk acilde ICD tani kodlamasina goére 70 farkl taninin hastane otomasyon sistemine
girildigi gérulmastur. Hastalarin ¢cocuk acile en sik bagvuru sebebi ve acilde en sik
konulan taninin USYE, ikinci sirada ise %9,5 orani bulanti-kusmanin oldugu
bulunmustur. %8,2 gibi bir oran ile de akut bronsiolit G¢glincl siradadir. Daha sonra
sirasiyla karin agrisi, Uriner sistem enfeksiyonu ve AGE vakalari gelmekteydi.

Tdm tanilar cinsiyete gére degerlendirildiginde, astim, akut bronsit ve Uriner sistem
enfeksiyon tanisi alan hastalar haricinde erkek hastalarin daha fazla oldugu
gOralmastar.

Cocuk acilde konulan tanilar hastalarin yas araliyina gére degerlendirildiginde USYE
tanisi alan hastalarin %44,9’u, akut bronsiolit tanili hastalarin tamami, bulanti-kusma
nedeniyle bagvuranlarin %45,1’i, Uriner sistem enfeksiyonu tanisi alan hastalarin
%41,2’si, febril konvilziyon tanili hastalarin %94,3’l ve dokuntl nedeniyle acile gelen
hastalarin %46,8'i 5 yas alti hastalardan olusmustur. AGE tanili vakalarin %45,1’i,
astim ve akut bronsit olgularinin %30,6’s1, pndmoni vakalarinin %33,8’i ise 5-10 yas
arasindaki hastalardan olustugu goruldu.

Hastalarin bagvuru sikayetleri ve tanilarinin aylara gére dagilimi incelendiginde; USYE,
akut brongiolit, pnémoni, astim atak ve akut bronsit, Uriner sistem enfeksiyonu
vakalarinin genel olarak kis aylarinda arttigi ve yaz aylarinda azaldig tespit edilmistir.
Karin agrisi, bulanti- kusma nedeniyle acile gelen ve AGE tanih hastalarin yaz
aylarinda arttigi gorilmuisken, konvilziyon nedeniyle basvuran hastalarin sayisinin

ocak ve temmuz aylarinda artis gdsterdigi tespit edilmistir.
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9.

10.

Toplam 46756 hastanin 709 tanesi (%1,5) adli olgu olarak degerlendirildi. Bu hastalarin
%54,1’i erkek idi ve %55,3’U 5 yas alti hastalardan olusmustu. Adli vakalar, olayin
meydana gelis seklinde gore degerlendirildiginde; énemli bir kismi (%26,2) yabanci
cisim aspirasyonu ve/veya slphesi nedeniyle basvuran hastalardan olustugu géruldd.
Bu vakalarin cogunlugunu erkek ve 5 yas alti hastalar olusturmaktaydi. ikinci siklikta
%15,9 oran ile ilag intoksikasyonu vakalari gelmekteydi. Bir vaka cinsel istismar
stiphesiyle, bir hasta akrep isirmasi nedeniyle, 42 hasta ise koroziv madde alimi
stiphesi nedeniyle acile basvurdu.

Toplam 5013 hasta (%10,7) hastaneye yatirilmistir. Bu hastalarin %63,5’i erkek,
%55,2’si 5 yas alti hastalardan olusmustur. En fazla hastaneye yatigin ilkbahar ve kig
aylarinda, en az ise yaz aylarinda oldugu gértulmastir. Yatis yapilan 5013 hastanin
cogunlugu (%61,8; n: 3099) ¢ocuk acil gézlem biriminde takip edilmis ve tedavisi
burada tamamlanmistir. 3099 hastanin 2568 tanesi acilde 24 saat ve daha az
yatirilmistir. Hastalarin ¢ocuk acilde ortalama takip siresi ise 1,4 gun olarak
bulunmustur. Cocuk acilde sirasiyla en sik solunum, gastrointestinal ve nérolojik sistem
hastaliklar takip edilmistir. Cocuk acile en fazla yatis subat ve mart, en az ise haziran

ayinda oldugu tespit edilmistir.
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ONERILER

Calismamiz genel olarak degerlendirildiginde; cocuk acile basvuran olgularin acil
hastalardan ¢ok birinci basamak saglik kuruluslarinda tedavi olabilecek vakalardan olustugu
dikkati cekmektedir ve ebeveynler cocuklarini mesai digi zamanlarda daha fazla acile getirerek
gercek acil durumlara midahalenin ge¢ kalmasina sebep olabilmektedir. TUm bu nedenlerle
halkimizi birinci basamak saglik kuruluglarina yoénlendirmek ve bu kurumlarin daha etkin

calismasi icin gerekli dizenlemelerin yapilmasi gerekir.

Cocuk acile en fazla basvurunun kiguk yastaki cocuklardan olustugu gorildi. Bu
hastalarin klinik durumlarinin seyrinin tam olarak 6ngoérilememesi nedeniyle, cocuklarla
ilgilenecek saglik personelinin bu konuda tam donanimli olmalari ve gerekli egitimleri almig

olmalari i¢in daha fazla duzenlemeye ihtiyag vardir.

Gerek cocuk gerekse yetiskin acil servis gézlem birimleri hakkindaki ¢alismalar ve veriler
yetersizdir. Hastalarin kisa sureli gdzlemlerinin yapildigi bu birimlerin daha fazla fiziki destege

ve Ozellikle cocuk hastalar konusunda egitimli ve tecrtibeli saglik ¢alisanlarina ihtiyaci vardir.
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