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1. GIRIS VE AMAC

Adolesan donem, fiziksel biiylime, cinsel ve psikososyal gelismenin gerceklestigi
cocukluktan eriskinlige gec¢is donemidir (1). Diinya Saglik Orgiitii, 10-19 yas aras1 dénemi
“Adolesan Donem”, 15-24 yas aras1 donemi “Genglik Donemi” olarak tanimlamaktadir ve 10-
24 yas aras1 insanlara “Geng Insanlar” denilmektedir(2). Bu dénemde adolesanlar fiziksel,
zihinsel, duygusal, sosyal, kiiltiirel, ahlaki ve mesleki gelisimlerini kendilerine uygun

tamamlamak zorundadirlar (3).

Pubertenin ortaya ¢ikisi ile baglayan ve eriskinlige kadar devam eden bu genis zaman
diliminde bireyler karmasik bir donemden gecerler ve bu donemde hastalar oncelikle fiziksel
bliylime ve gelisme, cinsel ve psikososyal gelisim ile ilgili kendine 6zgii problemler ile
karsimiza gelirler (4,5). Ote yandan biiyiime ve degisme siirecinde olan adolesanlar, deneyim
arayisi icindedirler ve sagligi tehdit edecek risklerle karsilagsmaya da agiktirlar (6,7). Travma,
cinayet ve intihar adolesan 6liimlerinin en 6nde gelen sebeplerindendir (8). Her y1l 1.4 milyon
adolesan trafik kazalari, siddet, gebelik ve dogum sirasindaki komplikasyonlar, intihar, AIDS
ve cinsel yolla bulasan hastaliklar gibi sebeplerle hayatlarini kaybetmektedirler. En ¢ok 6liim
nedeni trafik kazalaridir. ikinci siklikta ise intihar goriilmektedir. Her yil 100.000 adolesan

intihar ederek hayatina son vermektedir (3).

Adolesanlarda intihar girisimlerinin, madde bagimlilig1 ve cinsel yolla bulasan hastalik
oranlarinin artmakta oldugu ve bu hastalarin primer bagvuru yerlerinin acil servisler oldugu
gozlenmektedir (9). Adolesanlarda saglik kurumlarina bagvurma siklig1 diger yas gruplarina
gore oldukca diisiiktiir. Eger ciddi bir sikayeti olmazsa ergenler hekime basvurmazlar (1).
Yetersiz saglik gilivencesi, uygunsuz servis alanlari, yetersiz saglik hizmetleri ve gizlilik
konusundaki kaygilar1 adolesanlarin saglik merkezine bagvurularmi etkileyen ve azaltan
sebeplerden birkagidir (10,11). Bu nedenle adolesanlarin yaklasik %350’si acil servise acil
olmayan nedenlerle bagvurmaktadir (12,13). Saglik sorunlarinin ¢6ziimlenmesi agisindan
cocuk acil servisleri uygun olmamasma ragmen adolesan hastalarin acil servise basvuru
oranlarinin yiiksek olmasi, adolesan acillerinin klinik &zelliklerinin ve bu ddéneme 06zgii

sorunlarin belirlenmesini 6nemli hale getirmektedir (5).



Bu calismanin amact Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Acil
Servisine bagvuran adolesan donem ¢ocuk hastalarin sosyodemografik ve klinik 6zelliklerini,

hastalik dagilim profillerini degerlendirmek ve bunlari etkileyen faktorleri belirlemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Adolesan Donem
2.1.1. Tanimi

Ondozununcu yiizyilla (yy) sonlarina kadar c¢ocuk gelisinde adolesan tanimi
kullanilmamis olup ilk olarak 1904 yilinda Stanley Hall tarafindan ortaya atilmistir. Bu
donem sonunda insan gelisiminde ayr1 bir evre olarak ortaya konmustur (15,16). Latince
“gelisen” anlamina gelen bu kelime ¢ocukluk déoneminin son hizli gelisme ve eriskin hayata
gecis donemi seklinde tanimlanmaktadir (1). Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’e gore bu donem
10-19 yas araligiyla sinirlandirilsada tam olarak bu donemi kesin yas sinirlari ile sinirlamak
dogru olmamaktadir. Amerikan Ulusal Saglik Bilimi Merkezi’'nin Saglik Bakimi birimi
tarafindan 1994 yilinda yapilan olgiitler sonucunda 11-21 yas aras1 adolesan donem olarak
belirtilmistir. Bu donem {i¢ boliimde incelenmekte olup; 11-14 yas aras1 erken, 15-17 yas orta

ve 18-21 yas ge¢ donem adolesan olarak siniflandirilmistir (2).

Bu donemde hormonal etkiyle ortaya ¢ikan ikincil cinsiyet belirtilerinin ve gonadlarin
gelismesi, biliylime ve kemik gelisiminin belirgin hizlanmasi ve vucut orantilarinda hizl
degisimlerin oldugu bu donem adolesan donemin baslica fizyolojik Ozelliklerini

olusturmaktadir (17,18).

Adolesan donem belirtileri cinsiyete gore farklilik gostermektedir. Kiz ¢ocuklarinda
genellikle 10 yasinda adolesan donem belirtileri baslarken, erkek cocuklarda bu durum
yaklasik 12 yasinda ortaya ¢ikmaktadir (18). Biyolojik degisikliklerin tamamlanmasi yaklasik
olarak ti¢ ile bes yil arasinda siirmektedir. Bu siirede gonadlar olgunlasarak kizlarda menstrual
siklus ve oviilasyon, erkeklerde ise spermatogenez baglar. Bu sebeple iiretken olmayan ¢ocuk,
iiretken bir bireye doniismiis olur (17,18). Cinsel hormonlardaki artis ile cinse 6zgii ikincil
karakterler belirginlesir (18,19). Bu degisikliklere yani sira hem boy ve kemiklerdeki hizl
bliylime hem de ¢esitli organlarin boyutunda hizli bir artis meydana gelir. Viicut yapisi
cocuktan erigkin haline donmeye baslar. Sekstiel dismorfizm belirginlesir ve adolesan donem

sonunda bireyin biiyiime ve gelismesi biiylik oranda tamamlanir (17-19).

Adolesan donem tliim insan yasaminin kisa bir boliimii olsa da oldukga ¢alkantili,

cocuktan erigkinlige gecisin oldugu, bireylerin viicut Olciilerinde hizli artiglarin oldugu ve



tireme potansiyeli kazandig1 bir donemdir. Bu durum yaninda psikososyal gelisim daha uzun
stirmektedir (18,19). Adolesan hizli fiziksel biiylimeye tam olarak alismadan cinsel gelisimin
ve psikososyal degisimlerin olmasi bu yas grubunda kisinin g¢evresi ile iletisim kurmasini
etkilemektedir. Bazende bu siirece uyum saglayamamakta ve ortaya bazi sorunlar ortaya

¢ikmaktadir (1,17).
2.1.2. Adolesan Donem Evreleri ve Bu Evrelerdeki Psikososyal Gelisim Basamaklar1
Erken adolesan donem

On bir ile on dort yas aras1 donemi kapsar (2-17). Bu evrede en 6nemli nokta, ergenlik
ile birlikte ortaya ¢ikan degisikliklere karst gencin uyum ve bas etme giidiisiinii ortaya
¢ikarabilme basarisidir (3,17). Bu konuda yapilan ¢alismalarda bu déonem ¢ocuk bireylerin en
biiylik ugraslarinin bedenleri ve bedenleri konusunda hosnutsuzluklarin1 gidermek oldugu
goriilmistiir (15). Hizli uzayan kol ve bacaklar cesitli sakarliklara yol agabilmekte, erkeklerde
cikan sakallar, kizlarda gdgiislerin biiyiimesi ve yiizde ¢ikan sivilceler bu donem bireylerinde
ciddi ugraslara neden olabilmektedir (3,15). Ayrica adolesan donemin bu evresinde cinsel
kimligin olugsmas1 ve karsi cinse olan ilgi nedeniyle ¢esitli sorunlar ortaya ¢ikabilmektedir.
Yine diisiinme yetisinde olan gelismeler sayesinde bu donem cocuk bireylerde din igerikli ya

da felsefi konularda asir1 yonelimler goriilebilmektedir (3,15,17).
Orta adolesan dénem

On bes ile on yedi yas arasi donemi kapsamaktadir. Bu dénemde olgunlasma ve
ogrenmenin sagladigi katkiyla uyum becelerilerin daha iyi kullanidig1 bir donemdir. Pubertal
gelisimin ve biligsel gelisimin tamamlandig1 evredir (3,15). Bu evrede onemli bir durum
cinsel kimligin gelisimidir. Bu evrede cinsel kimlik kazanmaya, cinsel kimliklerini
benimsemeye ve hemcinsleri ile sosyal iliski kurmaya baglamaktadir (15). Eger bu dénemde
adolesan birey yasitlarinin gelisimine ulasamaz ise bedenine karsi olumsuz duygular ve
algilara kapilabilmektedir. Bu duygularla bag edemezse anksiyete ve depresyon gibi
durumlarin ortaya cikabilece8i, baz1 durumlarda da cinsel sapmalara yol agabilmektedir
(3,17). Yine anne ve babadan ayrigsma siireci bu donemde ortaya ¢ikmaktadir. Bu durum
sonucunda cesitli arkadas gruplari ayrigma sonrasi hayatinda ¢ok 6nem kazanabilmektedir
(3,15). Bu evrede arkadaslarin ortaya koydugu normlar ebeveyn normlarinin istiine

cikabilmektedir. Yine bu evrede karsi cinse biiyiik ilgi duyulur, onlar1 tanimaya calisma bu
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evrede onemli bir etmen olabilmektedir (3,15,17).
Gec adolesan donem

On sekiz yasinda baslar, teorikte 21 yasma kadar siirdiigli soylense de kisiye gore
farklilik gosterebilmektedir. Bu silire¢ sonunda ¢ocuk birey eriskin rol almaya hazir hale gelir
ve bu evre son bulur. Bu evdede, diger adolesan donem evrelerinde kazanilan ozellikler
pekistirilir ve bu donemin en 6enmli 6zelligi olan kimlik duygusu olusur (3,15). Bu siiregte
edindigi deneyimleri ve kendi yetistigi aile ve toplum kaynaklariyla harmanlayarak yeni bir
degerler sistemi edinir. Sosyal oOzerklik, kisisel iligskiler, mesleki beceriler ve parasal
bagimsizlik gelisir (15). Ge¢ donem adolesan birey artik kimlik duygusu edinmis, is ve es
secebilen, toplum igindeki erigkin roliinii {istlenecek sorumluluga sahip olarak bir sonraki

gelisim donemine geger (3,15,17).
2.2. Adolesan Hastalarin Acil Servis Basvurular
2.2.1. Adolesan Donem Hastaliklarimin Epidemiyolojisi

Adolesanlarda davranigsal ve psikososyal sorunlar ve yaralanmalarla saglik bakim
servislerinden yaralanimlarinin biiylik bir kismini olusturmaktadir. Bu nedenler ayrica

adolesan donemde en sik mortalite ve morbiditeden sorumludur (9-11).

Gelismis iilkelerde yapilan calismalarda tiim ¢ocukluk cagi ayaktan basvurularinin
%14’Uni acil bagvurular1 olusturmaktadir (20). Yine Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’de
yapilan ¢alismada 11-21 yas grubunun tiim yas gruplarn icinde acil servis basvurusunun
%15.8’in1 olusturdugu tespit edilmistir (2). Acil servis bagvurular1 incelendiginde ise; erkek
ve geng adolesanlarin yiliksek oranda yaralanma ile bagvurdugu, tiim yas gruplariin hastalarin

yarisinin ise acil olmayan durumlarla acil servise basvurdugu tespit edilmistir (2,20).

Gelismis tilkelerde acil servise basvuran adolesan yas grubu hastalarin en sik bagvuru
nedenleri; erken ve istenmeyen gebelik, cinsel yolla bulasan hastaliklar, psikososyal sorunlar,
madde alimlar1 ve yaralanmalardir. Sigara, alkol, marihuana ve zevk verici kimyasal

kullanimi gibi saglig1 bozucu aliskanliklar adolesanlarda ciddi etkiler birakmaktadir (21).

Trafik kazalar1 (TK) adolesan yas grubunda en sik mortalite sebebidir (22). Bu kazalar

incelendiginde alkol, zevk verici ila¢ ve marihuana kullanimi siklikla sorumlu tutulmaktadir



(21,22). Trafik kazalar1 disinda, kalp hastaliklari, diyabetes mellitiis (DM), sigara igimine
bagli solunumsal hastaliklar gibi kronik hastaliklar adolesan donemden koken alabilmektedir

(20,23).
2.2.2. Acil servise basvuran adolesan olgulara genel bakis

Acil servise bagvurularinin bir kismi poliklinie ve muayenehaneye ulasma sansi
olmayan sosyoekonomik diizeyi diigiik aileler olusturmaktadir. Bu sekilde acil saglik
hizmetini vermenin maliyet ve yogunlugu artirmasi nedeniyle yanlizca gerekli kullanimi
saglanarak acil bagvurulan diisiirilmeye c¢alisilmaktadir. Buna ragmen acil servisin gorev
isleyisi acil vakalar olsada adolesanlar acil servisi rutin saglik hizmeti, psikososyal sikintilara
¢Oziim aramak ve spontan saglik hizmetleri almak i¢in kullanmaktadir (24). Bu yanlig
uygulamanin en 6nemli nedenleri arasinda, adolesanlarin saglik giivencesinin olmamasi ve
okul ile iligkili saglik hizmetlerine ulagilamamasi1 gibi nedenlerdir (24,25). Tibbi sorunlara
direkt ¢oziim iiretilebiliyorken, psikososyal sorunlara ¢oziim iiretmek icin gerekli isbirligi,
uzmanlik ve organizasyon acil serviste saglanamamaktadir (2,25). Yapilan arastirmalarda
adolesanlarin birinci basamak saglik kuruluslarindan yararlanmadigi gosterilmistir. Bu
donemde goriilen psikososyal problemlerin ¢oziimiinde acil servis basvurulart yerine okul
klinikleri v diizenli hekim kontrollerinde daha saglikli bir ¢6ziim olusturulacagina

inanilmaktadir (2,24,25).
2.2.3. Acil serviste triaj

Triaj, kelime anlami ile ayiklama anlamina gelmektedir. Acil servis triaj1 ise hastalarin
aciliyet ciddiyetine gore siraya sokmaktir. Cocuk hastalarda da eriskinlerde de triaj
protokolleri acil servie bagvuran hastalarin ciddiyetine gore siraya koymak demektir.
Olgularin ciddiyeti ise bagvuru yakinmalari, subjektif semptomlari, vital bulgular1 ve fizik
muayeneye gore belirlenir (26). Bu protokollere bagl olarak triaj siniflandirmasi yapilsada
bazen istisnai durumlar i¢in profesyonel personel bu simiflandirmay: degistirebilmektedir.
Bazi olgularda olan agri skalasi, vital bulgular ve oksijen saturasyonu gibi parametreler triaj
siniflandirmasini bazen bir st siraya cikarabilir bazen de bir alt sinifa diisiirebilmektedir.
Ideal bir triajlamada ailelerde anksiyete ve bekleme siiresi az, memnuniyet fazla olmalidir

(26).



Triaj yapacak kisinin her zaman bekleme salonuna ve triaj odasinda bulunmasi
gerekmekte ve olgularin gorsel degerlendirmesi ile ciddiyeti belirleyip bu durumu kayit altina

almalidir. Aile ve olgular gecikmeler hakkinda bilgilendirilmelidir.
a. Triaj Siireci

e Acil servise basvuran her olgunun sadece gorsel bile olsa ilk 10 dk’da triajinin
yapilmasi gerekmektedir. Burada amag, olgunun saglik personeli tarafindan miimkiin

olan en kisa siirede 6n degerlendirmesinin yapilmis olmasidir.
e Triaj diizei ve alinan 6n bilgiler dosyasina not edilmelidir.

e Tiim olgularin triaj diizeyi belirlendikten sonra triaj siiflandirmasi ¢ok acil ve acil
olanlar hizlica degerlendirilip hekime yonlendirilirken, triaj siniflandirmas1 az acil ve

acil olmayan vakalar bekleme salonuna gonderilebilir.

¢ Hastalarin oncelik durumlari semptom ya da bulgularina gore veya tam degerlendirme

sonrasinda belirlenmelidir.
Triaj Siniflandirmast

1. Resiisitasyon: Hizl1 ve agresif tedavi ve girisim gerektiren, kisa siire iginde genel
durumu bozulacagi diisiiniilen ve hayati tehdit olusturacak durumlardir. Kalp ve solunum
durmasi, solunum yetersizligi, koma ve sok gibi hemodinamik bozukluk olan durumlar bu

triaj siniflandirmasi i¢inde sayilabilen patolojilerdir.

2. Cok acil: Hayat1 tehdit etme siliphesi olan, yine hizli miidehale gerektiren
durumlardir. Bu durumlarda da acil servise basvuru siiresi sonrasindaki ilk 15 dk’da hekim
tarafindan degerlendirilmelidir. Biling bozuklugui orta-ciddi solunum giicliigii, sivi ve
elektrolit bozuklugu olan genel durumu unstabil olabilecek hastalar bu grup iginde

incelenmektedir.

3. Acil: Hayat1 tehdit etme olasilig1 olan fakat bilinci agik, uyumlu ve dehidratasyon
goriilmeyen hastalar bu grupta smiflandirilmaktadir. Bu olgular ilk 30 dk iginde hekim
tarafindan goriilmelidir. Bu triaj siniflandirmasi i¢inde yer alan durumlar soyle

siiflandirilabilir; stridor, solunum sikintisi, beslenemeyen ya da avutulamayan cocuk,



solunum ve kalp hizi normalden daha az ya da fazla olan hastalar bu grupta

siiflandirilabilmektedir.

4. Az acil: Bu olgularda hayati tehdit edici bir duruma ilerleme olasilig1 diisiik olan,
tedavi sonucunda hastaligin ilerlemesinin Oniine gecirilecegi ve komplikasyonlarin
Onlenebilecegi patolojilerdir. Bu triaj siniflandirmasi igine ishali olan, vital bulgulari stabil,

kusmasi olan ve dehidratasyonu olmayan 2 yas iistii hastalar alinabilmektedir.

5. Acil olmayan: Akut ancak acil olmayan ya da kronik bir hastali§i kompanenti olan,
geciktigi taktirde hayati tehdit olusturmayacak olgulardir. Vital bulgular stabil olan, uyanik,

dehidratasyonu olmayan ve avutulabilir cocuk hastalar bu grupta siniflandirilmaktadir (27).
2.3. Acil Serviste Hastaya Genel Yaklasim
2.3.1. Birincil Degerlendirme

Hayat1 tehtid edici patolojiler ya da travma gibi durumlarla karsilasildiginda hastanin
ilk degerlendirmesini kapsar. Restisitasyon ve stabilizasyon i¢in bakim oncelikleri bu durumu
kapsamaktadir. Birincil degerlendirme ilk 1 dk ic¢inde yapilmalidir. Bu basamakta hasta
giivenlik ¢emberi i¢ine alinmahdir. Bu giivenlik c¢emberini asagidaki basamaklar

olusturmaktadir;
1. Airway / Hava yolu kontrolii
2. Breathing / Solunumun saglanmasi
3. Circulation / Dolasim kontrolii
4. Disebility / Kisa norolojik degerlendirme

5. Exposure / Is1 kontrolii ve genel total degerlendirme basamaklar1 gilivenlik

¢cemberini olusturmaktadir.
Hava yolu agikligi kontrolii

Hava yolu acikliginin belirlenmesi gerekmektedir. Hava yolu agik ve biling agikligi
olan hastaya giivenli ve rahat pozisyon verilmelidir. Maksillofasiyal yaralanmasi olan

hastalarda hava yolu acikligini tehdit ediyorsa airway konmali eger bu hava yolu agikliginin
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devamliligin1 koruyamiyorsa trekeal aspirasyon ve endotrekeal entiibasyon diisiiniilmelidir.

Stridor ve siyanoz gibi durumlar kontrol edilmelidir.
Hava yolu degerlendirmesinde asagidaki gibi basamak basamak yaklasilabilinmektedir;

1- Agiz ve bogaz temizlenmeli, {ist hava yolu agiklig1 saglanmali ve varsa tikayici

etkenlere miidehale edilmelidir.
2- Gastrik icerik aspirasyonu ag¢isindan hasta koruma altina alinmalidir.

3- Yeterli hava dolasimi saglandigima emin olunmali, saglanmadigi disiiniiliiyorsa

gerekli islemler yapilmalidir.

4- Eger bu yapilan iglemlere bagli olarak hava yolu agiklig1 saglanamiyorsa; ¢ene itme

manevralari, entiibasyon ya da ileri solunum yolu araglar1 kullanilmalidir.

Bilinci agik ¢ocuklarda hizli hava yolu degerlendirmesi i¢in, cocuga adin1 ya da olayin
Oykiisiinii sormak istenebilir. Bu soruya verilen cevap ile hem hava yolu hem de nérolojik
durum hakkinda bilgi vermektedir. GKS 8 ve altinda olan, maksillofasiyal yaralanmasi olan
ve aspirasyon riski olan ya da ciddi solunum sikintisi olan hasta derhal entiibe edilmelidir

(28).
Solunumun saglanmasi

Hastanin solunumunun kontroliinde; hiz, hava girisi, gogiiste yiikselme, solunum
seslerinin dinlenmesi, wheezing, stridor, solunum isi, interkostal ¢ekilme, cilt rengi, solunum
eforu izlenerek degerlendirilmelidir. Birincil bakida ilk basamak olan airway saglandiktan
sonra olgunun yeterli soluyup solumadigi kontrol edilmelidir. Simetrik gogiis hareketleri,
interkostal ve subkostal ¢ekilmeler ve penetran yaralanmalar yOniinden hasta
degerlendirilmelidir. Hastanin tansiyon pndmotorakstan, solunum merkezi baskilamaya kadar
biitiin etkenler bu degerlendirme basamaginda diistiniilmelidir. Tespit edilen nedene yonelik
tedavi verilmesi planlanmalidir. Eger olguda yeterli solunum goriilmiiyorsa 4 yolla soluma

yapilmalidir;



1- Agizdan agiza

2- Ambu maske ile

3- Entotrekeal entiibasyonla ve

4- Krikotroidektomi / trekeostomi ile (igne / cerrahi) yapilmalidir (28).

Eger tansiyon pnomotoraks siiphesi var ise 4. Interkostal araliktan kalin bir igne ile
(katater ignesi ya da genis braniil ignesi) ile igne torokostomi sonrasinda tiip torokostomi
yapilmalidir. Hastanin diger nedenlerle pndmotoraks, hematoraks ya da plevral efiizyon

goriilmesi halinde acil torasentez ya da tiip torokostomi uygulanmasi gerekebilmektedir (28).
Dolasim kontrolii

Hastalar dolagim yoniinden kontrol edilirken; kalp hizi, tansiyon durumu (Alinabiliyor
mu? Dolgun mu?), periferik nabizlar, kapiller dolum, sicaklik, deri ve rengi kontrol
edilmelidir. Hastada eger sok bulgular: tespit edilirse vaskiiler yol (Intravendéz (IV) ya da
interosseoz (10)) ile siv1 resiisitasyonuna baslanmali, kardiyak monitér ve mesane sonda

uygulamasi yapilmalidir (28).

Dolasimin yeterliligi ise, nabiz dolgunlugu, kapiller dolus zaman1 ve kan basinci ile
degerlendirilebilir. Acil serviste olgularda hedeflenen dolasim durumu doku perfiizyonunun
saglanmasidir. Olgularda biling degisikliklerinin gdzlemlenmesi hipovolemik sok bulgulari
icindedir. Bu nedenle bu hastalarda takipne, tasikardi ve nabiz basinci gibi kompansasyon

mekanizmalar1 konusunda 1yi bir gézlemci ve alert olunmalidir (28).

Dolagimin saglanmasinda ve desteklenmesinde asagidaki basamaklara gerek

duyulabilmektedir;
1- Aktif kanama y6netimi,
2- 1V kristalloid, kolloid ve kan verilmesi,
3- Ekstrakardiyak masaj

4- Defibrilasyon.
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Olgularin dolasimlar1 yok ya da diizensiz ise eger birincil bakida sok tedavisi
gerekebilir. Dolasimin saglanmast i¢in yeterli sivi intravendz verilmelidir. Miimkiinse 1 dk
gecirilmemelidir. Eger intravendz yol bulunamazsa 8 yas altindaki ¢ocuklara intraossesoz
(10) yol, 8 yas iistiindeki gocuklara ise safen ven cut-down’u cerrahi olarak agilmalidir. Eger

bu islem yapilamiyor ise Seldinger yontemi ile femoral kateterizasyon yapilmalidir (28).

Kateterizasyon sonrasi serum fizyolojik (SF) ya da ringer laktat (RL) 10-20 ml/kg, 10
dk bolus verilmelidir. Sonrasinda olgunun hidrasyona cevabi degerlendirilir. Bu
degerlendirme kalp tepe atimi, kan basinci ve idrar ¢ikisi ile degerlendirilebilir. Eger hala
hastanin hipovolemi durumu devam ediyor ise olguya 20 ml/kg (toplamda 40 ml/kg) 1-2 saat
hidrasyon yapilir. Hala verilen sivi resisiitasyonuna cevap yok ise eger hastaya taze kan
verilmesi planlanir. Sokta kan vermek icin bir diger endikasyon ise olgunun hemotokritinin

%33’lin altina diismesidir (28).
Hizli Norolojik Muayene

Biling durumu, anne-babayi tanima, kas tonusu, pupil degerlendirmesi ve yaniti,
agriya yanit, fontaneller ve ekstremite hareketleri degerlendirmesi yapilmalidir. Hizli
muayene yapilir. Elde edilen muayene bulgular1 kayit altina alinmalidir. Ardindan daha
ayrintili muayene yapilir. Uyku-uyaniklik durumu, kas tonusu, sesli ve agriya yanit durumu

degerlendirilip travma ve koma skorlar1 hesaplanmali ve kaydedilmelidir.

Biling diizeyi kotlii ya da azalan hastalarda tekrar degerlendirilmeli, dolasim ve
solunum kontrolii tekrardan yapilmalidir. Sorun olmasi halinde ventilasyon ve dolagim
devami saglanmalidir. Eger kafa ici basing artis1 sendromu (KIBAS) varligi diisiiniiliiyorsa

hastanin basi yiikseltilmeli, nérosirurji birimi konstiltasyoni istenmelidir (28).
Ist1 kontrolii ve genel degerlendirme (Exposure)

Bastan ayagi muayene basamagidir. Bu muayene icin hastanin tamamen soyulmasi
gerekmektedir. Hastanin sirti, boyun bolgesi dikkatlice degerlendirilmelidir. Rektal muayene
yine bu muayene basamaginin bir pargasidir. Is1 kontrolii ve korumasi planlanmali; 1sitict
lamba, radyant 1sitici, elektrikli battaniye gibi 1s1 cihazlar1 akla getirilmelidir. Is1 6l¢limii
kiiclik cocuklarda rektal, biiyiik cocuklarda agizdan yapilmalidir. Bu sonuglara gére hipotermi

ve hipertermi belirlenmeli ve olugsmasindan kaginilmalidir (28).
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Bastan ayaga degerlendirmede gézden kagabilecek bolgeler iyice kontrol edilmelidir.
Gastrik distansiyonu olan olgularda aspirasyon riskine dikkat edilmeli, orogastrik tiip
takilmalidir. Yine bu olgularda mesane sonda uygulamasi ile hastalarda idrar ¢ikisi takip

edilmelidir (28).

Bu olgularda en son olarak kan ve idrar tetkikleri alinmali; travma ve yanik ile

bagvuran hastalarda tetanoz toksoidi yapilmasi unutulmamalidir.
2.3.2. Ikincil Degerlendirme

Birincil degerlendirme hizli ve aciliyet gerektiren durumlarda hizli miidehale kismi
olarak yapilmaktadir. Ikincil degerlendirmede ise ayrintili anamnez ve muayene yapilmalidir.
Kafa travmasi olan hastalarda timpanik membran ve skalp kontrolii, maksillofasiyal travmasi
olan olgularda agiz, dis ve yiiz kemikleri kontrolii yapilmali ve krepitasyon varligi tespit
edilmelidir. Hastalarin anamnezi alinirken son yedigi yemek, allerji Oykiisli, kronik
hastaliklar1 ve gegmis tedavileri hakkinda bilgi toplanmalidir. Bu sirada tespit edilen bulgular
ile laboratuar tetkikleri tekrardan kontol edilmeli, eksik olan ya da ileri tetkik gerektiren

durumlar not edilmelidir (28).

Ideal bir acil iinitesinde acil sartlarda gerekli olan laboratuar tetkiklerinin
yapilabilmesi ve hizli sonuclanmasi; rontgen, ultrasonografi (Usg) ve bilgisayarli tomografi

(BT) acil olgular i¢in 24 saat hizmet veriyor olmas1 gerekmektedir (28).

Aciliyet gerekliligi olan olgular gézleme alinmali; gozlem siiresinde aciliyet durumu
ve yapilan tedavinin yeterliligi siirekli degerlendirilmelidir. Bu olgular monitorize edilmeli,

yeterli ve seri izleme standart bakim rutinleri olmalidir (28).

Ihtiyag halinde acil olgularda gerekli konsiiltasyonlar yapilmali, konsiiltasyon yapilan

hekim en ge¢ 30 dk i¢inde olguyu degerlendirmis olmalidir.
Riskli Hastalar

Cocukluk yas grubunda acil bakim ihtiyaci olan riskli olabilen gruplar vardir. Bunlar

icinde;
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v Yenidogan,

v’ Mental retarde olgular

v' Anatomik ve ya genetik hastaligi olan hastalar

v’ Kronik hastalig1 olan hastalar

v/ Immiin sistemi baskilanmis hastalar

v' Agir hastalik gelisme ihtimali olan riskli ilag kullanimi1 olan hastalar
v Diisiik sosyoekonomik diizey ve kotii beslenen ¢ocuklardir.
Cocuklarda yasa gore vital bulgular

Nabiz, solunum hizi, kan basinct yasa ve ¢ocugun iginde bulundugu aktiviteye gore
farklilik gostermektedir. Anksiyete, agri, ates ve aglama gibi aktiviteler biitiin degerlerde
artmaya sebep olabilmektedir. Bu sebeple c¢ocuk degerlendirilirken bu durumlarda
belirtilmelidir. Ates kii¢iik ¢ocuklarda ve bilinci kapali ¢ocuklarda rektal olarak oOlgiilmeli,
biiyiik cocuklarda agizdan Ol¢iilmelidir. Viicut agirligu 6lgtimiide pediatrik hastalarda bir vital
bulgudur. Acil servislerde uygun skalalar ve biiylime kartlarina kolay ulasilabilmelidir (28)

(Tablo I).

Tablo I. Cocuklarin yasina gore vital bulgu ortalamalari (28)

Yas Kalp hizi/dk. Ef)zl:/lgll:m Kan basinc1* Agirlik*
0-1 ay 180 60 60/40 3-4
2-12 ay 160 50 70/45 5-10
12-24 ay 140 40 75/50 10-12
2-6 yas 120 30 85/55 13-25
6-12 yas 110 20 90/60 26-40
+12 yas 100 20 90/60 41-60

*Sistolik kan basinct: 70 + [2.x yas(yil)] ile hesap edilir.
**Agirlik

12 ay ve alt1 Agirlik(kg): 4 + yas(ay)/2

1-12 yag aras1 Agirlik(kg):10 + [2x yas(y1l)] ile hesap edilir.
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2.4. Cocuk Acil Hastahklar

ABD’de 2005 yilinda yapilan bir arastirmada; acile bagvuran yaklasik 50 milyon
olgunun %25’inin ¢ocuk hastalardan olustugu tespit edilmistir. Bu olgularin biiylik bir orani
travma 1ile bagvururken, bu durumu solunum yolu acilleri takip etmektedir. Travmalar siklikla
biiyiik yas cocuklarda goriiliirken, solunum yolu acilleri daha ¢ok kiiciik yas grubunda
gorildiigli  belirtilmistir  (29). Baska bir c¢alismada ise c¢ocuk acil servisi verileri
incelendiginde; en sik karsilasilan hastaliklar iist solunum yolu enfeksiyonu (USYE) (%37.4),
diger enfeksiyon hastaliklar1 (%34.2), astim ve bronsiolit (%11.7) ve travma/yaralanma

(%11.2) sirastyla goriilmektedir (30).

Tiirkiye’de yapilan bir ¢aligmada ise, acil servise kizlarda en sik USYE ve travma,
erkeklerde en sik USYE ve kesi basvuru sebebi olmustur. En sik travma sebebi ise diisme,

trafik kazasi ve yaniktir (31).
2.4.1. Cocuklarda Solunum Acilleri

Solunum sistemi ile ilgili hastaliklardan kaynakli 6liimler ¢cocuk hastalarda en basta
gelen oliim sebeplerinden biridir. Solunum sikintis1 ¢ocuk acillere bagvurularinin %10’ unu,
siit ¢ocuklarinin bagvurularinin ise %20’sini olusturur. Hastaneye yatirilan g¢ocuklarinin
%20’sinin, yogun bakima yatirilan hastalarin %30’unun solunum sikintist mevcut oldugu
gorilmiistiir. On bes yas alti ¢cocuk hastalar %5’inin, siit ¢ocuklarinin ise %20’sinin 6liim

sebebi solunum yolu patolojileri olmaktadir (32).

Solunum yollar1 patolojilerinde huzursuzluk, halsizlik, dispne, takipne, tasikardi ve
bradikardi, bradiapne, terleme, burun kanadi solunum, bas agrisi, biling bulanikligi, pulmoner
hipertansiyon, persistan wheezing, solunum seslerinin duyulmamasi ve siyanoz olarak

sayabiliriz (32,33).

Cocuk hastalarda solunum sorunlarinda ilk bulgularindan biri giiriiltiilii solunumdur.
Stridor, iist solunum yolunda olan parsiyal obstilirksiyona bagli darliktan gegen havanin
tiirbiilans1 sonucu olusan sestir. Wheezing ise, daha alt hava yollarinda daralmadan gegen
havanin tiirbiilans1 sonucu olusan 1slik benzeri sestir. Tanimlamalardan da anlasildig1 gibi
solunum selerinde olusan patolojiler sonucu ¢ikan sesler patolojinin cinsi ve seviyesi

hakkinda bize bilgi vermektedir (32).
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Solunum yolunda duyulan anormal seslerin hepsinin arastirilmasi gerekmektedir.
Solunum sikintisinin derecesi hastanin triajin1 belirlemektedir. Dispne (solunum zorlugu),
apne (solunum durmasi), siyanoz (oksijen perfiizyon bozuklugu) ve retraksiyon (¢ekilme) gibi
acil hava yolu miidehalesi gerektiren durumlarda oncelikli olarak solunum yolu giivence
altina alimmali, sonrasinda taniya yonelik muayene de miidehaleler gereklidir. Solunum
sikintist akut ve ¢ok ciddi derece degilse, hava yolunun giivene alinmasi ayrintili anamnez ve

fizik muayene sonrasina birakilabilinir (32).

Solunum yolu patolojilerinde ilk yapilmasi gereken sey solunum yolunu giivene
almaktadir. Cocugun huzursuzlugu, apne varligi ve siyanozun olmasi durumun aciliyetini
gostermektedir. Bu sikayetler ani baslangigli ve oOksiiriik ile birlikte ise yabanci cisim
aspirasyonu on planda diisiiniilmesi gereken patolojilerden biridir. Bu durumlarda hava yolu
giivenligi ve ileri hava yolu yontemleri hazirliklar1 yapilmalidir. Eger ¢ok acil solunum yolu
sikintist 6n planda diisiiniilmiiyorsa, altta yatan sebebi aydinlatmak i¢in ayrintili anamnez
alimmalidir. Dogum  Oykiisii sorgulanmali, aspirasyon varhigi, forseps kullanilip

kullanilmadig, sorgulanmalidir.

Fizik muayene solunum sayisi, burun kanadi solunum varligi, siyanoz varligi ve
¢ekilmeler (interkostal, substernal, subkostal) gdzlenmeli; solunum sesleri dinlenerek tinisi ve
solunumun hangi fazinda oldugu anlasilmaya calisilmalidir. Esit havalanmayan akciger
varliginda yabanci cisim aspirasyonu akla gelmelidir. Burun muayenesinde yabanci cisim
varligi gorilebilir. Olusmus sekresyonun yapisina gore ilist solunum yolu enfeksiyonlar
hakkinda fikir yiiriitiilebilmektedir. Orofarenks muayenesinde, hipertrofik tonsiller,
peritonsiller veya retrofarengeal apse, akut epiglottit (oturur pozisyonda ajite, salyasini
yutamadig1 i¢in agizdan salyasi akan, atesli, iki-ii¢ yaslarinda bir ¢ocukta siiphelenilmeli ve
ileri hava yolu ekipmani olmadan muayene yapilmamalidir.) hava yolu obstriiksiyonu

yapacak patolojiler aydinlatilir (32).
2.4.2. Cocuklarda Enfeksiyon Acilleri

Ulkemizde, ¢ocuk hastaliklarda enfeksiyon bulgularindan énemli birkag tanesi yiiksek
ates, saglik bakimi almalarin1 gerektiren, yogun korku ve anksiyeteye neden olan bir
durumdur. Ozelliklede c¢ocuklarda goriilen ates, eriskin hastalardan daha fazla olmasi

nedeniyle daha fazla korku olusturmaktadir (33). Yapilan arastirmalarda yabanci tilke acil
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servislerine getirilen ¢ocuk hastalarin %20-30’unda ates tepsit edilirken, bu oran iilkemizde

%70-75’lere ulasmaktadir (33,34).

Cocukluk cagindaki enfeksiyon olgularmin biiyilk kismi acil  yaklasim
gerektirmektedir. Ornegin immiin yetmezlik, infektif endokardit, kemik ve eklem
enfeksiyonlar1 acil miidehale gerekliligi olan akut enfeksiyonlardan birkagidir. Ancak akut
enfeksiyon hastaliklari i¢inde en fazla acil sorunlara yol acan patolojiler sepsis ve bakteriyel

menenjittir (35).
2.4.3. Uriner Sistem Enfeksiyonlar:

Cocukluk ¢agmin dnemli morbidite sebebi olan idrar yolu enfeksiyonu (IYE) ilk iki
yasta belirgin hastalia neden olmaktadir. Ge¢ ve uygunsuz tedavi, renal hasar ile
sonuglanabilmektedir. Cocukluk doneminde kizlarda %8, erkeklerde %2 oraninda IYE

goriilmekte ve %30-40’1inda bu durum iki yi1l i¢inde tekrarlamaktadir (36).

IYE’de en sik izole edilen patojenler aerobik gram negatif basillerdir. Enterobakter
ailesi icinde yer alan lyeler Esheichia, Klebsiella, Enterobacter, Citrobacter, Proteus,
Providencia, Morgenella, Serratia, Salmonella suslaridir. Bu patojenler i¢cinden Escherichia
Coli neredeyse IYE’lerin %80-90’mdan sorumludur. Bu sus bakteriiiriden pyelonefrite kadar

bircok klinige sebep olabilmektedir (38).

IYE belirti ve bulgular1 yas grubuna gore degissede, yenidogan ve kiigiik yastaki
cocuklarda tiriner sistem ile dogrudan iliskili belirti ve bulgular nadirdir. Bu yas gruplarda ise
sikca halsizlik, huzursuzluk, emmeme, kusma, kilo almama, uzamis sarilik ve ishal ile bulgu
verebilmektedir. Bu nedenle ge¢ ve spesifik bulgu vermesi nedeniyle bu yas grubunda siklikla
sepsis ile birliktedir. Bu yaslardaki olgularda bakteriyemi siklikla goriildiigii icin bu olgularda
idrar kiiltiirli sepsislerin degerlendirmesinde ¢ok 6nemli yere sahiptir. Anatomik bozukluk ya
da predispozan faktor varligi olan olgularda IYE agisindan degerlendirme gereklidir. Okul
cagl déneminde gegirilen IYE’lerde spesifik belirtilerin olmasi nedeniyle daha kolay tam
konulabilmektedir. Bu hastalarda atesin varlig1 enfeksiyonun ciddi oldugunu gostermektedir.
K1z ¢ocuklarinda IYE yaninda vulvit, vajinit, iiretrit ve lokal perineal irritasyon gibi nedenlere
bagli olabilecegi unutulmamalidir. Adolesan donem kiz ¢ocuklarinda ates seyrektir. Ancak

varhig IYE nin ciddiyetini diisiindiirmelidir.
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Laboratuar:

Idrar Tetkiki: IYE belirti ve bulgular1 olsun olmasin taninin kesinlesmesi igin idrar
mikroskopisi ve kiiltiiri yapilmasi sarttir. Her alanda 5-6’dan fazla 16kosit goriilmesine pytiri
denir. Ates, dehidratasyon, balanit, vulvit, vajinit, viral enfeksiyonlar, polio asisi, renal
tiiberkuloz (tbc) gibi durumlarda pyiiri olur fakat bakteri gériilmemisse buna steril pytiri denir.
Tiim pyiirilerin %30’unu olusturur. Semptomatik 1YE’lerde bile %50 pyiiri olabilir. Her
alanda 15-20 bakteri basilinin goriilmesi durumuna ise anlamli bakteriiiri denir. Pyiiri ile
bakteriiiri bilirkte goriilmeyebilir. Pyiiri olmadan bakteriiiri tek bagina olabilir. Rutin olarak
bakilan idrar tetkikinde siklikla IYE diisiindiirsede sadece 16kosit goriilen olgularin %70’inde
giivenir bir bulgudur (38).

Idrar Kiiltiirii: En 6nemli dlgiittiir. Idrar kiiltiiriiniin bu yiizden alim sekli énemlidir.
Idrar kontrolii gelismemis cocuklarda steril yapiskan torba ile, suprapubik aspirasyon veya
iiretral kateterizasyon ile alinir. Idrarin1 kontrol edebilen ¢ocuklarda ise perine bolgesi ve
genital bolge antiseptiklerle temizlendikten sonra steril kosullarda orta akim idrar1 laboratuara
gonderilir. Idrar kontrolii yapabilen cocuklarda erkeklerde prepisyum, kiz cocuklarinda
labium major geri ¢ekilerek steril kaba alinir. Kiiltiir sonucu pozitif diyebilmek i¢in 100.000
koloninin istiinde olmasi gerekmektedir. Tek bir kiiltiirde tan1 koyma orani %80 iken,
birbirini takip eden 2 kiiltiir sonucunda tan1 konma oran1 %96’1 bulmaktadir. Asemptomatik
hastalarda birbirini takip eden 3 Kkiiltiirde lireme olmamasmin tanisal degeri vardir.
Predispozan faktér diisiindiiren hastalarda {iriner gériintiileme diisiiniilmelidir. IYE geciren

her ¢cocukta enfeksiyon tedavi edildikten sonra en azinan ultrasonografi yapilmalidir (38).
2.4.4. Toksikolojik Aciller

Zehirlenmeler, tiim diinyada 6zellikle pediatrik yas grubunda sik goriilen 6nemli bir
halk sagligi problemidir. Zehirlenme tedavilerinde Onemli gelismeler olmasima ragmen,
zehirlenmelerin en 6nemli tedavisi primer korumadir. Akut zehirlenmelerin nedenleri, sekli,
alinan maddenin tiirii iilkeden tilkeye farklilik gostermektedir. Bu nedenle, her iilkenin kendi

zehirlenme profilini belirleyerek bu duruma yonelik 6nlemler almalidir (39).

ABD’de “Amerikan Toxic Exposure Surveillance System”in 1998 yili verilerine
bakildiginda ABD’de 2.2 milyon kisinin zehirlendigi; bunlarin 1.5 milyonunun ¢ocuk hastalar
oldugu belirtilmektedir (40).
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Tiim zehirlenmelerin {igte ikisini pediatrik yas grubu olusturmaktadir. Zehirlenmeler
akut ya da kronik olabilir. Akut zehirlenmelerde tablo saatler- giinler iginde ortaya

cikabilmektedir (41).

Kronik zehirlenmeler daha ¢ok cevresel kosillara bagli olsada; akut zehirlenmeler
%80-85 kaza sonucu, %10-15 bilingli olarak meydana gelmektedir. Pediatrik grupta
zehirlenmelerin biiyiik kism1 5 yas altinda goriilmektedir. Siklikla kaza sonucu bu olgularda
zehirlenme olmaktadir. Pediatrik grupta 10 yas istii olgularda ise siklikla intihar amagh
zehirlenmeler goriilmetedir. Cogunlukla kiz ¢ocuklarinda ve %45’inde birden fazla ilag

alimiyla zehirlenme goriilmektedir (42).

Zehirlenmeler nedeniyle getirilen bir hastada bir yandan acil tedavi uygulanirken bir
yanda da iyice anamnez alinmalidir. Anamnez kaza ile alimda, bilingli yapilanlara gére daha
kolay alinabilmektedir. Anamnez alinamiyorsa; akut baslangi¢ olmasi, yasin 1-5 yas arasinda
olmasi, eskiden zehirlenme ge¢misinin olmasi, psikososyal yonden uygun cevre-aile igi
gecimsizlik, multisistem tutulmasi, biling degisikliginin olmasi ve bilmece gibi klinik

tablonun olmasi zehirlenmeyi diisiindiirmelidir.

Zehirlenmelerde zehirlenilen maddenin cinsi, miktari, alim saati, zehirlenme yolu,
hastalik dykiisii, zehirlenme belirtileri, yapilmis olan saglatimlar, daha 6nce zehirlenme olup

olmadig1, zehirlenme nedeni ve birlikte zehirlenmis olabilecek kisiler sorgulanmalidir (43).

Zehirlenmelerde hasta giivenlik ¢cemberine alinmali vital bulgular kontrol edilmelidir.
Cilt rengi, cilt, kusmuk ve nefes kokusu zehirlenme hakkinda bilgi verebilir. Bazi
zehirlenmelerde toksik semptom ve belirtiler bir arada goriiliirler. Bu toksidromlarla ilgili
olarak acillerde ilgili tablolar bulundurulmalidir. Besin zehirlenmelerinde en sik ortaya ¢ikan
klinik kusma, ila¢ zehirlenmelerinde kusma ve hidrokarbon zehirlenmelerinde ise en sik bulgu

Skstiriiktiir (42).

Zehirlenme ile gelen hastalardan idrar tahlili, kan sayimi, koagulason testleri,
biyokimyasal incelemeler, EKG, EMG, EEG, radyolojik inceleme, serum, digki, mide sivisi,

idrar, sag, tirnak ve diger organlarda toksik madde arastirilmasi yapilmalidir (44).
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2.4.5. Gastrointestinal Aciller

Acil bagvurularinda en sik rastlanan gastrointestinal semptomlar; bulanti-kusma, karin

agris1 ve kanamadir (45).
Karin agrisi

Cocuk acile bagvuru sebepleri i¢inde 6nemli bir kismi karin agrisi olugturmaktadir.
Karin agrilar1 akut ya da kronik olabilmektedir. Karin agrisi etyolojilerinde hastalarin acil
serviste gozlem altina alinmasi hatta internasyonu gerekebilmektedir. Karin agrilarinin
etyolojik faktorleri icinde cerrahi ya da medikal patolojiler mevcuttur. Ozellikle akut karin
agrisinda patolojilerin cerrahi olup olmadiginin erken evrede tespit edilmesi morbidite ve
mortalitenin azaltilmasi i¢in Onemlidir. Cocuklarda karin agrilarinin nedenleri ¢ogunlukla

cerrahi patolojiler olmayip, genellikle intraabdominal olmayan organlara aittir (45).

Uyumlu c¢ocugun muayenesi yenidogan ve iletisim kurulamayan c¢ocugun
muayenesine gore daha kolaydir. Ancak hasta korkan ve ya davranigsal problemi olan
¢ocuksa eger muayenesi biiylik beceri gerektirir. Muayene yapilirken telassiz, sakin, yumusak
olmali ve ¢ocugun yanina oturulmalidir. Eger cocuk cok fazla agliyorsa muayene c¢ocuk
sakinlestikten sonra tekrar yapilmalidir. Eksik muayene ciddi tani eksikliklerine neden
olmaktadir. Karin agrilarinda agrinin baslangici, agrinin tipi, agrinin vasfi, agrinin siiresi,
eslik eden sikayetler, agriy1 artiran ya da rahatlatan seyler ve diger faktorler (ailesel genetik

hast. vb) sorgulanmali1 ve kaydedilmelidir (Tablo II) (46).
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Tablo II. Pediatrik hastalarda yasa gore karin agrisi nedenleri (46)

Siit cocugu Okul 6ncesi Okul ¢cag1 Adolesan
(<1 yas) (1-5 yas) (5-12 yas) (12-21 yas)
Sik Nedenler Si1k Nedenler Sik Nedenler Sik Nedenler

Akut gastroenetrit
Gastritis

Kolik ( < 4 ay) Akut gastroenetrit Akut gastroenterit g%lﬁls
GOR IYE Travmalar Travmalar
Akut gastroenterit Travma IYE .
. N . . IYE
Viral hastaliklar Pnémoni Fonksiyonel Kabizlik
IYE Viral hastaliklar Kabizlik iBS
Kabizlik Kabizlik Viral hastaliklar PiD
Dismenore
Gebelik
Nadir Nedenler Nadir Nedenler Nadir Nedenler Nadir Nedenler
Travma .. .
Intusepsiyon gegpion Pnomoni
: ; . Henoch-schonlein Inflamatuar barsak -
Intestinel anomaliler . Bobrek tast,
Zehirlenmeler hastaliklar1 .
Fitiklar .. . Hepatit
; s L Yabanci cisim Peptik hastaliklar .
Inek siitii alerjisi o o Kolesistit
.. FMF Kolesistit .
Yabanci cisim : : . . Pankreatit
. Diabetik ketoasidoz Pankreatit . .
Mekonyum ileus . . .. Kollajen vaskiiler
. Porfiri Kollajen vaskiiler
Zehirlenmeler . hastaliklar
. . Hepatitler hastaliklar .
Disakkaridaz : . . . Inflamatuar barsak
o . Inflamatuar barsak Diabetik ketoasidoz
eksiklikleri . hastaliklar1
. hastaliklar1 Zehirlenmeler y
Malabsorbsiyon o Zehirlenmeler
Bobrek taglari
sendromlar1

Hasta giivenlik ¢emberine alinip stabil hale getirildikten sonra dogru bir anamnez

alinmalidir. Muayene sabirli bir sekilde teknigine uygun olarak yapilmali ve bu sekilde taniya

gidilmelidir. Gerekirse kan, idrar tahlili, digk1 ve goriintiileme tetkikleri yapilmalidir. Yapilan

bu tetkiklerde esas olan hastanin Ozellikleri, tedavi eden hekimin tecriibesi ve calisilan

kurumun 6zellikleridir. Bu durumlar g6z onilinde bulundurularak tetkikler yapilmalidir (45).

Kusma

Reflii kusma, mide igeriginin regiirjitasyonu sonucu olusur ve genellikle beslenme

sonrasinda olusur. Refleks kusma ise beslenme ile ilgili olmayan ve kusma merkezinin

uyarilmasi ile olusan, kaburga ve iist karin kaslarinin kasilmasi ile mide igeriginin zorlu disa

atilmas sonucudur. Bir ¢ocuk kusma ile bagvuruyorsa;

v" Siv1 ve elektrolik bozukluklari dikkatlice incelenmelidir.

v' Altta yatan etiyolojik faktor aydinlatilmalidir.
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v' Nedeni belli olmayan kusmalarda ampirik tedavi yapilmalidir.

Kusmada etiyolojik neden alinan anamnez ve yapilan fizik muayene siklikla ortaya
konulmaktadir. Kusma ile birlikte karin agrisinin olmasi organik bir nedenin varligini
gosterebilmektedir. Gastroosefagial refliide eforsuz kusma olusur. Projektif kusma, iist
gastrointestinal (Gis) obstiirksiyonlar1 ve KIBAS’ta olusur. Miikéz kusma, siniizit, allerji gibi
durumlart diigindiiriir. Safrali kusma, postampiiller obstiiriiksiyonlari, siklik kusma
sendromlarim1 diigtindiiriir. Kanli kusma osefajiti, Mallory Weis hasarinda, alerjide, kanama
diatezi patolojilerini diisiindiiriir. Sindirilmemis yiyecekleri kusma, akalazya, gastroparaziyi
diisiindiiriir. Berrak ve bol miktarda kusma, Zollinger Ellison sendromunda; fena kokulu

kusmada H.pylori enf diisiindiirmektedir (47).
Kanama

Akut Gis kanamalarinda gelismeler giin gegtikge artmakta, bircok tani ve tedavi
yontemi gelissede hala ailelerde ve hekimlerde paniklemeye neden olmaktadir. Aktif
kanamada mortalite riski 2-3 kat artmaktadir. Akut Gis kanamasinda bu semptomlar
farkedilebilirken; kronik kanamalar, sik melana ya da hematokezya ile ve kronik anemi
sikayetiyle basvuruda gozden kacabilmektedir. Akut Gis kanamasi ile gelen hastalarin

degerlendirmesi ilk olarak hastanin giivenlik ¢cemberine alinmasi ile baslanmalidir. Sonrasinda

(48);
v Cikarilan ya da gosterilen materayalin kan olup olmadiginin tespiti,
v Kanamanin alt mi tist mii Gis kaynakli oldugu belirlenmelidir.

v Kanamaya sebep olacak patoloji ya da altta yatan bir hastalik 6ykiisii varliginin

belirlenmesi yapilmalidir.

Kirmiz1 renkte ya da kahve telvesi seklinde kanamanin agizdan gelmesi lezyonun
Treitz ligamentinin istiinde oldugunu gostermektedir. Cocuklarda kanamlarin %20’si {ist Gis
kanama kaynaklidir. Siklikla bu hastalarda iist Gis kanama kendisini melena ya da hematemez
ile gostermektedir. Melena genellikle ciddi kan kaybinin oldugunu gostermektedir. Kanmada
akut mu kronik mi oldugunu belirlemek onemli bir basamaktir. Akut bir kanama ile gelen

hastada (48);
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v" En az 2 tane damar yolu agilmali,
v Kardiyak ve respiratuar fonksiyonlarin korunmast,
v Monitérizasyon,
v’ Vital bulgularin tespiti,
v’ Kan ve goriintiileme tetkikleri,
v’ Nazogastrik sonda (NGS) ile mide lavaji, rektal lavman,
v Kanamaya neden olabilecek altta yatan hastalik nedeninin arastirilmas,
v’ Stabil olan hastalarda endoskopi degerlendirmesi yapilmalidir.
2.4.6. Allerjik Aciller

Besin, ilag, kimyasal katki maddeleri, bocek ve ar1 sokmalari gibi allerjiye neden olan
durumlar bazen akut bazende kronik olarak hayat1 tehdit edici reaksiyonlara sebep
olabilmektedir. Bu durumlar jeneralize veya sistemik hipersensivite reaksiyonu ile anaflaksiye
neden olabilmektedir. En sik olarak cilt, solunum, kardiyovaskiiler ve gastrointestinal
sistemler tutulmaktadir. Cocuklarda solunum semptomlar: daha 6n planda iken, eriskinlerde
kardiyovaskiiler ve cilt semptomlar1 daha 6n planda goriilmektedir. Anaflaksiye bagl

mortalite ve morbiditeyi azaltmak icin erken tani ve tedavi ¢ok 6nemlidir (49,50).

Besinler, anaflaksinin en sik nedenlerindendir. En sik anaflaksiye neden olan besinler
icinde ise yer fistig1, findik, balik, deniz iirlinleri ve bazi meyveler (kivi, muz, portakal)’dir.
Anaflaksi doza bagli olmamakla birlikte ¢cok az miktarlarda bile reaksiyon olugmaktadir.
Ilaglar, besinlerden sonra en sik ikinci anaflaksi yapan nedendir. ilaglar iginde en sik olarak

antibiyotik ve non-steroid antiinflamatuar ilaglar anaflaksi yapan ilaglardir (51).
2.4.7. Norolojik Aciller

Acil servise ve polikliniklere getirilen cocuk ve adolesanlarda en sik basvuru
sebeplerinden biri de bas agrisidir. Adolesan donemlerde daha sik olmak {izere tiim pediatrik
yas grubunda sik¢a goriilmektedir. Yapilan bir caligmada, 7 yas ¢ocuklarin %40’unda, 15 yas

cocuklarin ise %75’inde bas agris1 oldugu bildirilmistir. Uluslararast bas agris1 komitesinin
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bas agrisi ile ilgili anamnez alinirken sorulmasi 6nerilen sorular su sekilde verilmistir;
v" Ne kadar siiredir agris1 var?
v’ Bas agrisinin karakteri nedir? Tek tip karakter, coklu tip?
v Agrinin neye benzedigi ve yeri?
v' Bas agrisi ne siklikta oluyor? Ne kadar siiriiyor?
v’ Agriy1 azaltan ve artiran seyler?
v" Bas agris1 giinliik aktivitelerini bozuyor mu?
v Mide bulantisi, kusma, uyusma, bas donmesi gibi baska yakinmalar1 var mi1?
v' Agn siklikla hangi saatlerde oluyor?
v' Agrinin baglangicinda aura var mi?
v Agrn igin ilag alimi?
v" Gece agri ile uyantyor mu?
v' Ailede baska basagrisi olan biri var mi1?
v’ Bas agris1 sirasinda hig tansiyon olgtimii oldumu?

Bu sorular ile agrinin ozellikleri taniya gitmede yardimei olabilmektedir. Yeni
baslayan agri, tek tarafli ve 1zun siireli agr1, dnceki agr1 paterninin kotiilesmesi, gece agr ile
uyanma, uyandiginda agr1 olmasi ya da fokal norolojik belirtiler, beyinde yer kaplayan lezyon
acisindan acilen incelenmelidir. Travma ve norokutendz hastaliklar acisindan deri bulgulari
dikkatlice incelenmelidir. Beyin tiimorii olan ¢ocuklarin %98’inde bilingte degisiklik,
gozlerde anormal hareket, optik diskte ddem, motor ya da duyu kusuru, koordinasyon
bozuklugu ve anormal deri tendon refleksleri gibi ndrolojik bulgulara rastlanmistir. Ayrica

kan basinci kesinlikle yapilmalidir (52).
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Akut Biling Kaybi

Akut biling kayb1 (ABK) olan ¢ocukta iyi bir anamnez alinmali, gerekli laboratuar ve
gorlntiileme tetkiklerinin erken planlanmasi etyoloji ve tedavi i¢in 6nem arz etmektedir (53).
ABK ile acil servislere bagvuran pediatrik yas grubunda sik karsilagilan klinik bir durumdur.
Siklikla altta yatan Onemli sorunlar icermektedir. ABK ile gelen c¢ocuk hastalara iyi
planlanmis bir yaklasim, yasamin devami ve hasarsiz geri dondiiriilmesi i¢in Onemli bir

basamaktir (54).

AKB ile getirilen pediatrik hastada glivenlik ¢emberi olusturulduktan sonra ayrintili
muayene yapilmalidir. Hastalarin ailelerinden iyi bir anamnez alinmasi tan1 ve tedavide
onemli bir basamaktir. Travma, enfeksiyon, toksik durumlar, intrakraniyal patolojiler,
metabolik bozukluklar, hipertansiyon, hipotermi ve gilines ¢arpmasi akla gelmelidir. Aileden
alman anamnez de bu durumlarin varhigi arastirilmalidir. KIBAS acisindan fontanel
muayenesi yapilmaldir. Norolojik muayenede; ense sertligi (menenjit, intrakraniyal kanama
veya travma), agriya yanit, derin endon refleksleri, patolojik refleksler ve lateralizasyon
bulgular1 aragtirilmalidir.  Solunum dikkatli izlenmelidir (Cheyne-Stokes solunumu,
hiperventilasyon, apneik veya ataksik solunum). Pupil hareketleri ve refleksleri
incelenmelidir. Hastanin  durusu (deserebre, dekortike) hastaligt hakkinda bilgi

verebilmektedir (53).

ABK ile getirilen hastalarda tani icin laboratuar ve goriintiileme tetkikleri yapilmali,
tan1 konulamayan hastalarda ya da gereklilik durumunda lomber ponksiyon (LP) akla

getirilmelidir (53).
2.4.8. Cocuklarda Travma Acilleri

Cocuklarda tiim yas gruplarinda en sik 6liim nedeni travmalardir. ABD’de yilda 15-25
bin ¢ocuk dlmektedir. Travmalar siklikla kazayla ortaya ¢iksada bazi travmalar bilingli olarak
yapilmaktadir. Pediatrik travmalarda trafik kazalar1 en 6nemli yeri almaktadir (55). Pediatrik
travmalarin %45’°ini motorlu arag¢ kazalari, %22’sini yiiksekten diismeler, %5°1 atesli silahla

yaralanmalar, %5°1 bigaklanmalar ve %19°u sportif yaralanmalar sonucu olmaktadir.

Kasith travmalarin basinda cocuk istismarlart yer almaktadir. Cocuk istismarlar1 ve

atesli silah yaralanmalarinin giinlimiizde siklig1 artmaktadir (55).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Bu arastirma; Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Acil Poliklinigine
bagvuran adolesan hastalarin hastalik dagilim profillerini ve etkileyen faktorleri saptamak

amaciyla tek merkezli ve retrospektif olarak yapildi.
3.2. Arastirmanin Orneklemi

Adnan Menderes Universitesi T1p Fakiiltesi Cocuk Acil Poliklinigine 1 Ocak 2017 ile
31 Aralik 2017 tarihleri arasinda bagvuran 3807 adolesan hasta aragtirmanin evrenini
olusturuyordu. Bu evrenden sirasiyla her ii¢ hastadan biri segilerek 1269 hasta calismaya dahil

edildi.
3.3. Cahsmaya Alinma Kriterleri

e 1 Ocak 2017-31 Aralik 2017 tarihlerinde Adnan Menderes Universitesi Uygulama

ve Arastirma Hastanesi Cocuk Acil Polikliniginde muayene olmak
e 10-17 yas aras1 olmak.
3.4. Calisma Dis1 Birakilma Kriterleri

MiaMed® Hastane Bilgi Yénetim Sistemi yaziliminda miikerrer girisi olan hastalarmn

ilk girisi disindaki girisleri calisma dis1 birakildi.
3.5. Verilerin Toplanmasi

1 Ocak 2017 ile 31 Aralik 2017 tarihleri arasinda Adnan Menderes Universitesi
Uygulama ve Arastirma Hastanesi Cocuk Acil Poliklinigine basvuran 1269 hastanin kayitlar
MiaMed® Hastane Bilgi Yonetim Sistemi yazilimmdan geriye yonelik tarandi. Calismaya
alinan hastalarin sistemde kayit edilmis olan bagvuru sikayetleri, sosyodemografik 6zellikleri,
yapilan tetkikler, tanilari, sevk, yatis, konsiiltasyon durumlar1 ve uygulanan tedaviler olgu

rapor formuna kaydedildi (EK-1).
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3.6. Verilerin Analizi

Toplanan veriler SPSS 20.0 Istatistik Paket Progranu ile degerlendirildi. Tanimlayict
verilerin sunumunda say1, yiizde, ortalama, standart sapma, ortanca, minimum, maksimum
kullanildi.  Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov Testi ile
degerlendirildi. Kategorik degiskenlerin grup oranlarinin karsilastirilmasinda ki-kare testi,
gozlerde beklenen degerler 5’in altinda ise Fisher’in kesin ki-kare testi kullanildi. P<0,05

olmasi istatistiksel acidan anlamli kabul edildi.
3.7. izinler

Calisma i¢in Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan

Arastirmalar Etik Kurulundan gerekli onay alindi (EK-2).
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4. BULGULAR

Calismaya alinan 1269 olgunun %42,9°u (n=544) erkek, %57,1’1 (n=725) kiz idi ve
olgulardan erkeklerin yas ortalamasi1 12,96 £ 2,25 yil (minimum 10 yil, maksimum 17 y1l) ,
kizlarm ise 13,49 + 2,29 yil (minimum 10 y1l, maksimum 17 yil) olarak tespit edildi. Kizlarin
yas ortalamasi erkeklerden anlamli olarak yiiksekti (t=4,157; p=0.000).

Hastalarin tanilar1 incelendiginde 119 farkli tan1 kondugunu gordiik. Sadece 12 olguya
ikinci tan1 konmustu. En sik ilk on taniya baktigimizda iist solunum yolu enfeksiyonu, akut
tonsillit, liriner sistem enfeksiyonu, gastroenterit-kolit, akut siniizit, akut apandisit, otitis
media, irtiker, epilepsi ve akut gastrit bulunmaktadir ve bu on tani tiim tanilarin %38,4’{ini

olusturmaktadir (Tablo III). Hastalarin %31,1’ine herhangi bir tan1 konmamaisti.

Tablo III. Olgulara en sik konulan ilk on tani

Tam* n %
Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu 106 8,4
Akut tonsillit 91 7,2
Uriner Sistem Enfeksiyonu 63 5,0
Gastroenterit-kolit 55 4,3
Akut siniizit 50 3,9
Otitis media 27 2,1
Akut apandisit 27 2,1
Urtiker 24 1,9
Epilepsi 23 1,8
Akut gastrit 22 1,7
Toplam 488 38,4

*birden fazla tani

Bu tamilar1 sistemlere gore 28 grupta topladik. Ust solunum yolu enfeksiyonu, akut
tonsillit, akut farenjit, akut siniizit ve laringotrakeobronsit gibi solunum sistemi hastaliklarini
USYE grubu olarak adlandirdik. Uriner sistem enfeksiyonu, iiriner sistem bozukluklari,
dismenore, over Kkisti, testis torsiyonu gibi tanilar1 genitoiiriner sistem hastaliklar1 (GUS) ve
gastroenterit-kolit, gastrodzefageal reflii, akut gastrit, akut pankreatit, sarilik gibi tanilar1 da
gastrointestinal sistem hastaliklar1 (GIS) olarak grupladik. En sik tan1 grubu %21,2 orani ile
USYE, ikinci siklikta %8,3 ile GUS, iiciincii siklikta ise %7,5 ile GIS hastaliklar1 oldugunu
tespit ettik. (Tablo IV).

27



Tablo IV. Olgularin tan1 gruplarinin dagilim

Tam Gruplar: n %
USYE 272 21,2
Genitotiiriner Sistem Hastaliklar1 106 8,3
Gastrointestinal Sistem Hastaliklar1 96 7,5
Kulak Burun Bogaz Hastaliklari 65 5,1
Dermatolojik Hastaliklar 36 2,8
ASYE 31 2,4
Norolojik Sistem Hastaliklart 30 2,3
Akut Batin 29 2,3
Nefrolojik Patolojiler 26 2,0
Psikiyatrik Hastaliklar 21 1,6
Endokrin Sistem Hastaliklar1 20 1.6
Gebelik 20 1,6
Hematolojik Hastaliklar 18 1,4
Kemik, Vertebra ve Yumusak Doku Hastaliklar1 17 1,3
Hayvan Temas1 16 1,2
Orbital Patolojiler 15 1,2
Intihar 15 1,2
Zehirlenme 9 0,7
Neoplazmlar 7 0,5
Romatolojik ve Immiinolojik Patolojiler 7 0,5
Hipertansiyon 7 0,5
Kardiyak Patolojiler 5 0,4
Yabanci Cisim 4 0,3
Alkol Madde Kullanimi 3 0,2
Agiz ve Dis Hastaliklar1 3 0,2
Kraniyal Patolojiler 2 0,2
Enfeksiyon ve Paraziter Hastaliklar 2 0,2
Metabolik Bozukluklar 1 0,1
Tan1 konmayanlar 398 31,1

Olgularin tan1 gruplarinin cinsiyete gore dagiliminda; her iki cinsiyet icin de USYE en
stk konulan tanm1 olmustur. Erkek hastalarda en sik ikinci sirada gastrointestinal sistem
hastaliklar1 ve {igiincii sirada kulak burun bogaz hastaliklar1 yer alirken; kizlarda en sik ikinci
tan1 genitoiiriner sistem hastaliklar1 ve lclincii en sik tanmin gastrointestinal sistem

hastaliklar1 oldugu gorilmiistiir. Kizlarda genitoiiriner sistem hastaliklart ve psikiyatrik
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hastalik tanis1 erkeklere gore anlamli olarak fazla bulunmustur. ASYE tanis1 erkeklerde
kizlara oranla anlamli olarak daha siktir. Intihar tanis1 kizlarda belirgin olarak fazla olmasina

karsin istatistiksel olarak anlamli degildi. Diger tanilarda cinsiyetler arasinda anlamli fark

bulunmadi (Tablo V).

Tablo V. Cinsiyete gore tan1 gruplarinin dagilimi

‘ Tam Gruplari Cinsiyet
| Kiz n (%) Erkek n (%) p*
USYE 139 (19,0) 133 (24,2)
Genitoiiriner Sistem Hastahklari 87 (11,9) 19 (3,5) <0.001
Gastrointestinal Sistem Hastaliklar1 56 (7,7) 40 (7,3)
Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 36 (4,9) 29 (5,3)
Dermatolojik Hastaliklar 13 (1,8) 23 (4,2) 0,010
ASYE 11 (1,5) 20 (3,6) 0,022
Norolojik Sistem Hastaliklari 17 (2,3) 13(24)
Akut Batin 13 (1,8) 16 (2,9)
Nefrolojik Patolojiler 14 (1,9) 12 (2,2)
Psikiyatrik Hastaliklar 16 (2,2) 4 (0,7) 0,037
Endokrin Sistem Hastaliklar1 10 (1,4) 10 (1,8)
Gebelik 20 (2,7) 0(0,0)
Hematolojik Hastaliklar 11 (1,5) 7(1,3)
Kemik, Vertebra ve Yumusak Doku Hastaliklar1 6 (0,8) 11 (2,0)
Hayvan Temas1 6 (0,8) 10 (1,8)
Orbital Patolojiler 8(1,1) 7(1,3)
Intihar 12 (1,6) 3(0,5)
Zehirlenme 3(0,4) 6 (1,1)
Neoplazmlar 2(0,3) 5(0,9)
Romatolojik ve Immiinolojik Patolojiler 4 (0,5) 3(0,5)
Hipertansiyon 4(0,5) 3(0,5)
Kardiyak Patolojiler 2(0,3) 3(0,5)
Yabanci Cisim 3(0,4) 1(0,2)
Alkol Madde Kullanimi 1(0,1) 2(0,4)
Agiz ve Dis Hastaliklar 2(0,3) 1(0,2
Kraniyal Patolojiler 1(0,1) 1(0,2
Enfeksiyon ve Paraziter Hastaliklar 1(0,1) 1(0,2
Metabolik Bozukluklar 0(0,0) 1(0,2
Diger 233 (31,8) 165 (30,1)

*: Pearson Ki Kare testi
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Toplam onbes intihar olgusunun yaslarina baktigimizda 13-16 yaslarda olduklarint ve

yedisinin 15, dordiiniin 14 yasinda oldugunu gordiik.

Mevsimlere gore olgu sayilar incelendiginde hastalarin %28,1 orani ile en ¢ok kis
aylarinda bagvurdugunu gormekteyiz (Tablo VI). Aylara gore olgu sayilar1 Tablo VII’de

ayrintili olarak verilmistir.

Tablo VI. Mevsimlere gore olgu sayilari

Mevsimler N %
Kis 356 28,1
[Ikbahar 283 22.3
Yaz 307 24,2
Sonbahar 323 25,5
Toplam 1269 100,0

Tablo VII. Aylara gore olgu sayilar

Aylar N %
Ocak 128 10,1
Subat 94 7.4
Mart 98 7,7
Nisan 89 7,0
Mayis 96 7,6
Haziran 104 8,2
Temmuz 95 7,5
Agustos 108 8.5
Eyliil 99 7,8
Ekim 116 9,1
Kasim 108 8.5
Aralik 134 10,6
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Mevsimler ile hastalik tanilari arasindaki iliskiye baktigimizda sadece USYE
tanilarinin kig aylarinda anlamli olarak fazla oldugu saptandi. Diger tanilarda mevsimlerle

istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi (Tablo VIII).

Tablo VIII. Mevsimlere gore olgularin tan1 gruplarinin dagilimi

Mevsimler

Tam Gruplar Kis ilkbahar Yaz Sonbahar .

n (%) n (%) n (%) n (%) P
USYE 90 (25,2) 67 (23,1) 48 (15,5) 67 (20,7) 0,017
Genitoliriner Sistem Hastaliklari 28 (7,8) 23 (7,9) 29 (9,4) 26 (8,0)
Gastrointestinal Sistem Hastaliklar1 22 (6,2) 24 (8,3) 22 (7,1) 28 (8,6)
Kulak Burun Bogaz Hastaliklar 16 (4,5) 14 (4,8) 18 (5,8) 17 (5,2)
Dermatolojik Hastaliklar 13 (3,6) 724) 92,9 7(2,2)
ASYE 7 (2,0) 8(2,8) 11(3,5) 5(1,5)
Norolojik Sistem Hastaliklari 9(2,5) 11 (3,8) 4(1,3) 6(1,9)
Akut Batin 6 (1,7) 10 (3.4) 6 (1,9) 7(2,2)
Nefrolojik Patolojiler 8(2,2) 4(14) 3(1,0) 2 (0,6)
Psikiyatri Hastaliklar 7(2,0) 4(1,4) 4(1,3) 6(1,9)
Endokrin Sistem Hastaliklar1 3(0,8) 8(2,8) 4(1,3) 5(1,5)
Gebelik 2 (0,6) 6 (2,1) 8 (2,6) 4(1,2)
Hematolojik Hastaliklar 10 (2,8) 5(1,7) 3(1,0) 0 (0,0)
Ezgilﬁ,k X:r:ftebra ve Yumusak Doku $(2.2) 4(1.4) 3(1.0) 2(0.6)
Hayvan Temas1 6 (1,7) 10 (3,4) 6(1,9) 7(2,2)
Orbital Patolojiler 1(0,3) 2 (0,7) 10 (3,2) 2 (0,6)
Intihar 1(0,3) 3(1,0) 5(1,6) 6(1,9)
Zehirlenme 1(0,3) 1(0,3) 2 (0,6) 5(1,5)
Neoplazmlar 1(0,3) 4(1,4) 0 (0,0) 2 (0,6)
lf){;)tr(r)llzl)tj(i)%glk ve Immiinolojik 2(0.6) 3(1.0) 1(03) 1(03)
Hipertansiyon 2 (0,6) 1(0,3) 1(0,3) 3(0,9)
Kardiyak Patolojiler 0 (0,0) 1(0,3) 3(1,0) 1(0,3)
Yabanci Cisim 0 (0,0) 3(1,0) 1(0,3) 0 (0,0)
Alkol Madde Kullanimi 1(0,3) 1(0,3) 1(0,3) 0(0,0)
Agiz ve Dig Hastaliklar 1(0,3) 0(0,0) 0(0,0) 2 (0,6)
Kraniyal Patolojiler 0(0,0) 0(0,0) 1(0,3) 1(0,3)
Enfeksiyon ve Paraziter Hastaliklar 1(0,3) 1(0,3) 0 (0,0) 0(0,0)
Metabolik Bozukluklar 0(0,0) 1(0,3) 0 (0,0) 0 (0,0)
Diger 117 (32,8) 73 (25,2) 101 (32,6) 107 (33,0)
Toplam 357 (100,0) | 290 (100,0) | 310 (100,0) | 324 (100,0)

*

: Pearson Ki Kare testi
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Hastalarin yasadigi bolgeye gore dagiliminda %61,1’inin sehir merkezinde oldugu,

%34,4’iniin ilgede yasadigr ve %2,0’nin kasaba ya da koyde yasadigi, %2,6’sinin adres

bilgilerinin tespit edilmedigi goriildii. Olgularin yerlesim yerine gore hastalik dagimlari

incelendiginde il merkezinde yasayanlarda USYE tanis1 anlamli olarak yiiksekti. Diger tanilar

ile yerlesim yeri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi (Tablo IX).

Tablo IX. Olgularin yagadig1 yere gore tani gruplarinin dagilimi

Tam Gruplari Yasadig1 yer

il Merkezi | Tlge Kasaba/kdy | Adres yok |

n (%) n (%) n (%) n (%) P
USYE 205 (26,3) 59 (13,3) 3111 5(15,2) 0,002
Genitoiiriner Sistem Hastaliklar 65 (8,3) 34 (7,7) 1(3,7) 6(18,2)
Gastrointestinal Sistem Hastaliklar1 | 66 (8,5) 26 (5,9) 1(3,7) 3(9,1)
Kulak Hastaliklar1 47 (6,0) 13 (2,9) 2(7.4) 39,1
Dermatolojik Hastaliklar 23 (3,0) 10 (2,3) 0(0,0) 39,1
ASYE 17 (2,2) 14 (3,2) 0(0,0) 0(0,0)
Norolojik Sistem Hastaliklar1 18 (2,3) 11 (2,5) 0 (0,0) 13,0
Akut Batin 11(1,4) 17 (3,8) 0(0,0) 1(3,0)
Nefrolojik Patolojiler 16 (2,1) 9 (2,0) 1@3,7) 0(0,0)
Psikiyatri Hastaliklar 10 (1,3) 11 (2,5) 0 (0,0) 0 (0,0)
Endokrin Sistem Hastaliklar1 9(1,2) 9 (2,0) 2(7.4) 0 (0,0)
Gebelik 10 (1,3) 10 (2,3) 0(0,0) 0(0,0)
Hematolojik Hastaliklar 3(0,4) 12 (2,7) 2(7.4) 13,0
Kemik, Vertebra ve Yumusak Doku
Hastaliklar 3 6 (0,8) 9(2,0) 2(7.4) 0(0,0)
Hayvan Temast 6 (0,8) 9(2,0) 1@3,7) 0(0,0)
Orbital Patolojiler 6(0,8) 6(1,4) 1(3,7) 0(0,0)
Intihar 8 (1,0) 7 (1,6) 0(0,0) 0(0,0)
Zehirlenme 4(0,5) 5(1,1) 0(0,0) 0(0,0)
Neoplazmlar 4(0,5) 2(0,5) 0(0,0) 1(3,0)
Romatolojik ve Immiinolojik
Patolojﬂeﬂ ) 2(0,3) 5(1,1) 0 (0,0) 0 (0,0)
Hipertansiyon 3(0,4) 30,7 1(3,7) 0(0,0)
Kardiyak Patolojiler 2(0,3) 3(0,7) 0(0,0) 0(0,0)
Yabanci Cisim 1(0,1) 3(0,7) 0(0,0) 0(0,0)
Alkol Madde Kullanimi 304 0(0,0) 0(0,0) 0 (0,0)
Agiz ve Dis Hastaliklari 2(0,3) 30,7 0 (0,0) 0 (0,0)
Kraniyal Patolojiler 0(0,0) 2(0,5) 0(0,0) 0(0,0)
Enfeksiyon ve Paraziter Hastaliklar | 2 (0,3) 0(0,0) 0 (0,0) 0(0,0)
Metabolik Bozukluklar 0(0,0) 1(0,2) 0 (0,0) 0 (0,0)
Diger 230 (29,5) 151 (34,2) 10 (3,7) 7(21,2)
Toplam 779 (100,0) | 442 (100,0) | 27 (100,0) 33 (100,0)

*:Pearson Ki Kare Testi
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Olgularm bagvuru semptomlar1 incelendiginde toplamda 80 farkli semptom mevcuttu.
516 olgu en az iki farkli septom ile bagvurmustu. En sik goriilen ilk on semptom sirasiyla
karin agrisi, bulanti/kusma, ates, bogaz agrisi, bas agrisi, oksiiriik, ishal, gogiis agrisi,vertigo

ve kulak agris1 olarak saptandi. Ayrintilar Tablo X’da verilmistir.

Tablo X. Olgularm ilk on bagvuru semptomu

Kiz Erkek Toplam

Semptom*
n %o n % n %

Karin agris1 205 16,2 114 8,9 319 25,1
Bulanti/kusma 106 8.4 87 6,8 193 15,2
Ates 93 7,3 97 7,6 190 14,9
Bogaz agrisi 73 5,8 66 5,1 139 10,9
Bas agrisi 67 5,3 38 3,0 105 8.3
Oksiiriik 51 4,0 53 42 104 8,2
Ishal 25 1,9 27 2,2 52 4,1
Gogils agrisi 28 2,2 22 1,7 50 3,9
Vertigo 34 2,7 15 1,2 49 3,9
Kulak agrist 24 1,9 10 0,8 34 2,7

*birden fazla semptom ile bagvuru yapilmistir

Analizleri yaparken basvuru semptomlarini sistemler temelinde 14 grupta topladik.
Buna gore en sik olarak gastrointestinal sistem semptomlari ile bagvurduklar gériildii. Ikinci
en sik semptom grubu olarak solunum sistemi semptomlar1 ve tiglincii siklikta ise ndrolojik

/psikiyatrik semptomlarla bagvurduklart goriildii (Tablo XI).

Tablo XI. Olgularin semptom gruplarinin dagilimi

Semptom Gruplari n (%)
Gastrointestinal Sistem Semptomlari 593 33,2
Solunum Sistemi Semptomlari 278 15,6
Norolojik/Psikiyatrik Semptomlar 233 13,1
Ates 190 10,6
KBB Semptomlar1 76 4,3
Kardiyak Semptomlar 76 4,3
Genitoiiriner Sistem Semptomlar1 66 3,7
Dermatolojik Semptomlar 52 2,9
Eklem agrilar 43 2.4
Halsizlik 39 2,2
Go6z Hastaliklart Semptomlari 26 1,5
Endokrin Hastaliklar1 Semptomlari 15 0,8
Istahsizlik 9 0,5
Eklem ve Yumusak Doku Hastaliklar1 Semptomlar1 8 0,4
Kilo kayb1 1 0,1
Agiz ve Dis Hastaliklar1 Semptomlari 5 0,3
Diger 75 4,2
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Olgularim en sik goriilen ve 6nemli oldugunu diisiindiiglimiiz semptom gruplarinin
hangi semptomlar1 kapsadigina baktigimizda GIS semptomlar1 icinde en sik karmn agrisi,
solunum sisteminde bogaz agrist ve dolagim sisteminde goglis agrist semptomlari

bulunmaktaydi. Semptomlarin dagilimi Tablo XII’de verilmistir.

Tablo XII. Gastrointestinal sistem, kardiyak ve solunum sistemi semptomlarimin dagilimi

n (%)
GIS semptomlar1 Karin agrist 319 53,8
Bulant1 ve kusma 193 32,6

Ishal 52 8.8

Mide agrist 12 2,0

Gastro-6zofagial reflii 8 1,3

Konsipasyon 8 1,3

Substernal yanma 1 0,1
Solunum Sistemi Semptomlari Bogaz agrist 139 50,0
Oksiiriik 104 374

Dispne 22 7,9

Hirilt1 (wheezing) 10 3,6

Balgam 3 1,1
. Gogiis agrisi 50 65,8
Kardiyak Semptomlar Tasikardi 6 340

Kizlarda ve erkeklerde en sik goriilen semptom gruplarimi degerlendirdigimizde,
kizlarda en sik ilk {ic semptom sirasiyla GIS, nérolojik/psikiyatrik semptomlar ve solunum
sistemi semptomlartydi. Erkeklerde ise en sik ilk ii¢ semptom sirastyla GIS, solunum sistemi
ve ates semptomuydu. Olgularm semptom gruplarinin cinsiyet ile iliskisine baktigimizda GIS
ve norolojik-psikiyatrik semptomlarin kizlarda erkeklere goére anlamli sekilde fazla
goriildiigiinii, dermatolojik semptomlarin ise erkeklerde anlamli olarak fazla goriildiiglini

bulduk (Tablo XIII).
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Tablo XII. Olgularin semptom gruplarinin cinsiyete gore dagilimi

Cinsiyet
Semptom Gruplari Kizn (%) Erkekn (%) p*
GIiS Semptomlar 349 (34,8) 244 (31,2) 0,006
Solunum Sistem Semptomlari 141 (14,1) 137 (17.5)
Norolojik/Psikiyatrik Semptomlar 148 (14,8) 85 (10,9) 0,047
Ates 93 (9,3) 97 (12,4)
KBB Semtomlari 50 (5,0) 26 (3,3)
Kardiyak Semptomlar 44 (4,4) 32 4,1)
GUS Semptomlari 45 (4,5) 21 (2,7)
Dermatolojik Semptomlar 19 (1,9) 33 4,2) 0,003
Agri 22 (2,2) 21 (2,7)
Halsizlik 21 (2,1) 18 (2,3)
Go6z Hastaliklar1 Semptomlari 12 (1,2) 14 (1,8)
Endokrin Semptomlari 9(0,9) 6 (0,8)
Istahsizlik 6 (0,6) 3(0,4)
Eklem ve Yumusak Doku Hast. Semptomlari 3(0,3) 5(0,6)
Kilo kaybi1 0 (0,0) 1(0,1)
Agiz ve Dig Hastaliklar1 Semptomlari 3(0,3) 2(0,3)
Diger 38 (3,8) 37 (4,7)

*: Pearson Ki Kare Testi

Semptom gruplarinin mevsimler ile iligskisini degerlendirdigimizde sadece KBB
semptomlarinin yaz ve sonbahar aylarinda daha fazla oldugu ve istatistiksel anlamli oldugunu

saptadik (Tablo XIV).

Tablo XIV. Olgularin semptom gruplarinin mevsimlere gore dagilimi

Semptom Gruplari Mevsimler p*
Kis n (%) |ilkbahar n (%) |Yazn (%) |Sonbahar n (%)

GIS Semptomlar1 147 (29,1) | 137 (33,3) 152 (35,8) | 157 (35,4)

Solunum Sistem Semptomlari 87 (17,2) | 76 (18,5) 52 (12,2) | 63 (14,2)

Norolojik ve Psikiyatrik semptomlar | 68 (13,5) | 47 (11,4) 52 (12,2) | 66 (14,9)

Ates 58 (11,5) | 47 (11,4) 41 (9,6) 44 (9,9)

KBB Semptomlari 15 (3,0) 12 (2,9) 19 4,5) 30 (6,8) 0,003

Kardiyak Semptomlar 34 (6,7) 16 (3,9) 10 (2,4) 16 (3,6)

GUS Semptomlari 18 (3,6) 19 (4,6) 15 (3,5) 14 (3,2)

Dermatolojik Semptomlar 16 (3,2) 9(2,2) 14 (3,3) 13 (2,9)

Agrt 13(2,6) | 5(1,2) 17 (4,0) 8 (1,8)

Halsizlik 9(1,8) 12 (2,9) 9,1 9 (2,0)

Goz Hastaliklar1 Semptomlart 7(1.4) 2(0.,5) 15 (3,5) 2(0,5)

Endokrin Semptomlari 3(0,6) 7(1,7) 2 (0,5) 3(0,7)

Istahsizlik 1(0,2) 5(1,2) 3(0,7) 0(0,0)

Eklem ve Yumusak Doku Hast.

Semptomlart 2 (0,4) 0(0,0) 2 (0,5) 4.(0,9)

Kilo Kayb1 00,0 0(0,0) 1(0,2) 0(0,0)

Agiz ve Dig Hastaliklar

S egmptomlarl 1(0,2) 2 (0,5) 1(0,2) 1(0,2)

Diger 26 (5,1) 15 (3,6) 20 (4,7) 14 (3,2)

*: Pearson Ki Kare Testi
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Olgularin semptom gruplari ile yasadiklar1 yer arasinda iliskiye baktigimizda sadece

norolojik/psikiyatrik semptomlar ile anlaml iliski bulduk. il merkezinden gelenlerde diger

yerlesim yerlerine gore daha fazla norolojik/psikiyatrik semptomlar gorildi. Diger
semptomlarla yerlesim yeri arasinda anlamli iligski yoktu (Tablo XV).
Tablo XV. Olgularin Semptom Gruplarinin Yasadiklar1 Yere Gore Dagilimi
Yasadig: yer
Semptom Gruplari il Merkezin | ilge Kasaba/kéy | Adresyok | Pp*
(%) n (%) n (%) n (%)
GIS Semtomlari 355(32,0) | 205(34,5) | 12 (34,3) 21 (45,7)
Solunum Sistem Semptomlar1 205 (18,5) 65 (10,9) 5(14,3) 3(6,5)
Norolojik ve Psikiyatrik
Semptomlar 126 (11,4) 98 (16,5) 0 (0,0 9 (19,6) 0,013
Ates 142 (12,8) 44 (7,4) 2(5,7) 2 (4,3)
KBB Semptomlari 52 (4,7) 21 (3,5) 2(5,7) 1(22)
Kardiyak Semptomlar 54 (4,9) 22 (3,7) 0(0,0) 0(0,0)
GUS Semptomlari 36 (3,2) 27 (4,5) 0(0,0) 3(6,5)
Dermatolojik Semptomlar 29 (2,6) 18 (3,0) 0 (0,0) 5(10,9)
Agri 18 (1,6) 20 (3,4) 5(14,3) 0(0,0)
Halsizlik 26 (2,3) 12 (2,0) 1(2,9) 0 (0,0)
Goz Hastaliklar1 Semptomlart 9 (0,8) 12 (2,0) 3 (8,6) 2(4,3)
Endokrin Semptomlari 7 (0,6) 6 (1,0) 2(5,7) 0(0,0)
Istahsizlik 3(0,3) 6 (1,0) 0(0,0) 0(0,0)
Eklem ve Yumusak Doku
Hastaliklar1 Semptomlari 404 407 000 00,0
Kilo kayb1 1(0,1) 0(0,0) 0(0,0) 0 (0,0)
Ag1z ve Dis Hastaliklar
Semptomlan 3(0,3) 2(0,3) 0(0,0) 0(0,0)
Diger 40 (3,6) 32 (5,4) 3(8,6) 0 (0,0)

*: Pearson Ki Kare Testi

Olgularin  basvuru semptomlarmi agr1 basliginda degerlendirdigimizde farkli
sistemlere ait 20 ayr1 agr1 semptomu oldugunu gordiik. Olgularin %49,0’1 (n=622) herhangi
bir agr1 ile bagvurmustu. Agr ile bagvuranlarin %62,7’si kiz, %37,3’1 erkekti. Kizlarin agn

ile bagvurma orani erkeklere gore anlamli olarak fazla idi (Tablo XVI).
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Tablo XVI. Agri ile bagvurma ve cinsiyet iligkisi

Toplam Cinsiyet
n Kiz n (%) Erkek n (%) p*
Agri Var 622 390 (62,7) 232 (37,3) 0,000
Yok 647 335 (51,8) 312 (4,2)

*: Pearson Ki Kare Testi

Olgulara uygulanan tedavileri ve sonlanimlarini inceledigimizde; %48,3’iine medikal
tedavi yapildigi, %26’sina acilde miidehale edildigi ve %34,4’line poliklinik kontrolii
onerildigi goriildii. 12 olgu tedaviyi reddetti ve sadece 7 olgu baska bir merkeze sevk edildi.
Olgularin %14,9’una servislere yatig yapildi. Olgulara uygulanan tedaviler ve sonlanimlarinin
cinsiyete gore dagilimlari istatistiksel olarak incelenmis olup anlamli bir iligki tespit edilmedi
(Tablo XVII).

Tablo XVII. Olgulara uygulanan tedaviler ve sonlanimlari

. L Cinsiyet
Tedavi Cesitleri* Kiz n (%) Erkek n (%) Toplam n (%)
Medikal tedavi 337 (46,5) 276 (50,7) 613 (48,3)
Acilde miidehale edildi 189 (26,1) 140 (25,7) 329 (26,0)
Mevcut tedavisine devam Onerilen 18 (2,5) 10 (1,8) 28 (2,2)
flagsiz 6neride bulunulanlar 8(1,1) 8(1,5) 16 (1,3)
Poliklinik kontrolii 6nerilen 260 (35,8) 176 (32,4) 436 (34,4)
Servise yatis 115 (15,9) 74 (13,6) 189 (14,9)
Tedavi reddi 7 (1,0) 5(0,9) 12 (0,9)
Baska hastaneye sevk 5(0,7) 2(0,4) 7 (0,6)

*: Birden fazla tedavi uygulanmistir

Yatis yapilan olgular incelendiginde %48,1’inin ilk basvuru semptomunun karin agrisi
oldugu goriildii. En fazla yatis verilen servisler sirasiyla %39,7 orani ile ¢ocuk cerrahi servisi;

%15,3 ile genel pediatri servisi ve %7,4 ile cocuk endokrin servisiydi (Tablo X VIII).
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Tablo XVII. Yatis verilen servislerin dagilimi

Yatis Verilen Servis Kiz n (%) Erkek n (%) Toplam n (%)
Cocuk Cerrahi Servisi 45 (39,1) 30 (40,5) 75 (39,7)
Genel Pediatri Servisi 13 (11,3) 16 (21,6) 29 (15,3)
Cocuk Endokrin Servisi 9 (7,8) 5(6,8) 14 (7,4)
Kadin Dogum Servisi 11 (9,6) 0(0,0) 11 (5,8)
Cocuk Hematoloji Servisi 8 (7,0) 34,1 11 (5,8)
Cocuk Noroloji Servisi 4 (3,5) 6 (8,1) 10 (5,3)
Cocuk Nefroloji Servisi 54.,3) 454 9(4.,8)
Cocuk Yogun Bakim 6(5,2) 34,1 9(4.,8)
Cocuk Gastroenteroloji 54.,3) 34,1 8(4,2)
Servisi

Kulak Burun Bogaz 1(0,9) 22,7 3(1,6)
Servisi

Cocuk Kardiyoloji 2(1,7) 1(1,4) 3(1,6)
Servisi

Cocuk Onkoloji Servisi 2(1,7) 0 (0,0) 2(1,1)
Beyin Cerrahi Servisi 2 (1,7) 0 (0,0) 2 (1,1)
Cocuk Allerji ve 1(0,9) 1(1,4) 2 (1,1)
Immiinoloji Servisi

Genel Cerrahi Servisi 1(0,9) 0 (0,0) 1(0,5)
Toplam 115 (100,0) 74 (100,0) 189 (100,0)

Olgularin %59,2’sinden tetkik ve %14,1’inden konsiiltasyon istendi. Hastalarin tetkik
durumunun cinsiyete gére dagiliminda kiz hastalardan daha fazla tetkik istendigi ve bu farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu. Hastalarin konsiiltasyon isteme durumu, sevk
edilme durumunun ve servise yatisin cinsiyete gore dagilimi incelendiginde ise istatistiksel

olarak anlamli bir iliski saptanmadi (Tablo XIX).

Tablo XIX. Olgularin tetkik, konstiltasyon, yatis ve sevk durumunun cinsiyet ile iligkisi

Cinsiyet
:(Elt)%l;?m Kiz n (%) ?,;ol;ek“ p*
e T T E LA
) e —— I TR P
Sevk edilme durumu ¥21 72(226()99,4) 22(:))79)9,3) §4(§’£9,6) 0443
189 (14 115 (1 4(1
RIS zzl 1(?)31((8’59,)1) 61? Esi;; 47170( (266,21) 0,500

*: Pearson Ki Kare Testi

Tan1 konmayan 398 olgu (%31,4) vardi. Tan1 konan ve konmayan olgular1 cinsiyet,
agr1 semptomu ile basvurma, konsiiltasyon isteme ve servise yatis durumlarma gore

degerlendirdigimizde agr1 sikayeti ile gelenlerde tan1 konma orani anlamli olarak daha azdi.
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Tan1 konmayan olgulardan daha fazla konsiiltasyon istenmis ancak servislere daha az
yatirllmigtir ve bu farklar anlamlidir. Tan1 konanlar ve konmayanlar arasinda cinsiyet

acisindan anlamli fark yoktu (Tablo XX).

Tablo XX. Tan1 konmayan olgularda bazi demografik ve tibbi 6zelliklerin tan1 konmama ile

iliskisi
Tam Tam
Toplam Konulmayan | Konulan "
n n n p
(%) (%)
. Kiz 725 233 (32,1) | 492 (67.9)
492
Cinsiyet Erkek 544 165(303) 379697 | ¥
} Var 622 273 (43,9) | 349 (56,1)
Agri semptomu Yok 647 125193) | 52280,7) | 000
) - Var 179 74 (41,3) 766 (70,3)
Konsiilt t 0,002
GO Yok 1090 32429, | 542996 |
, Var 188 46 (24,5) 142 (75,5)
Servis yatist Yok 1081 352326 | 7129674 |

*: Pearson Ki Kare Testi

Hastanemize bagvuran ¢ocuk travma hastalarinin yetiskin acilde degerlendirilmesi
nedeniyle verilerimizde travma hastast bulunmamaktadir. Calismaya alinan 1269 olguda

Oliime rastlanmamustir.
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TARTISMA

Adolesan donem fizyolojik ve psikolojik gelisim i¢in 6nemli bir donemdir (2,4,15). Bu
gelisim siirecinde saglik hizmetleri kendine 0zgii gereksinimleri, endise ve davranislari
beraberinde getirmektedir (2). Saglik hizmetlerinden memnuniyetsizlik, yetersiz saglik
giivencesinin olmast ve kendisine giivenmede zorlanan adelosanlarin saglik hizmetlerine
basvurusunda Onlerinde duran engellerden bazilaridir (6,14,18). Bu durum pubertenin
getirdigi hizli gelisim siireci ile birlestiginde, adolesanlarin saglik hizmetlerine basvurmada

farkli yollar1 kullanmalarina neden olmaktadir (2).

Adolesanlarin toplumun saglikli kismini olusturmasina ragmen alkol-madde kullanima,
korumasiz cinsel iligki, denetimsiz yasama sekilleri ve genel saglik hizmetlerine uyum
gostermemeleri nedeniyle ciddi saglik sorunlar1 yasayabilmektedirler (18). Genel saglik
hizmetlerine uyumsuz olan adeolesanlarin bu baglamda acil servis bagvurusunda bulundugu
sikca goriilmektedir (14,18). Geligmis iilkelerde yapilan arastirmalarda adolesanlarin genel
saglik hizmetleri yerine acil servisi sikca tercih ettikleri ve biiyiik bir kisminin aciliyet teskil

etmedigi tespit edilmistir (2,18, 56).

Calismamizda olgularin %42,9°u erkek idi. Polat ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismada ise
%357,1’1 erkekti (57). Derindz ve ark.’nin yaptiklar1 ¢calismada ise olgunlarin %54,6’s1 erkekti
(58). Chaya ve ark’nin yaptiklar1 ¢aligmada ise erkek olgularin daha fazla oranda oldugu
belirtilmistir (59). Calismamizda ise kiz hastalarin daha fazla olmasinin ¢alismamiza alinan
hasta grubunun 10-17 yaslar1 kapsamasindan kaynaklandigin1 diisiinmekteyiz. Ayrica saglik

kurulugsunun bulundugu bolgeye gore farklilik géstermis olabilir.

Calismamizda olgularin %34,4’line poliklinik kontrol Onerilirken, %14,9’u servise
yatirildi. Chaya ve ark.’nin yaptiklar ¢alismada acile bagvuran adolesanlarin %14,9’una yatis
yapilmistir (59). Pileggi ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismada servis yatis oram1 %15,4 (60); Keskin
ve ark.’nin yaptiklar1 c¢alismada %13 oraninda servis yatist oldugu gorilmiistir (30).
Calismamuz literatiirle benzer bulundu. Universite hastaneleri acil servislerine segili hastalarin
bagvurmasi ve yatis oranlarinin yiliksek olmasi beklenirken, iilkemizde ve diger iilkelerde de
addlesanlarin acil servisleri acil olmayan durumlar i¢in poliklinik benzeri kullanmalar

nedeniyle ciddi olgu sayis1 az olmakta ve yatis oranlar1 diisiik kalmaktadir.
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Calismamizda olgularin aylara gore basvurulart incelendiginde en fazla hasta
basvurusunun Ekim, Aralik ve Ocak aylarinda, en az hasta bagvurusunun Nisan ayinda oldugu
gorildii. Talay’in yaptig1 ¢alismada ise olgularin en fazla Mart, Mayis ve Ekim’de oldugu
goriilmiistiir. Ulkemizde yapilan bir ¢alismada gocuk acile en fazla basvurunun Aralik, Ocak
ve Mart’ta oldugu belirtiliyor. Yine Yilmaz ve ark.’nin yaptiklar ¢calismada ise ¢ocuk acile en
fazla bagvurunun Nisan ayinda oldugunu tespit etmislerdir (62). Calismamiz Ayvaz ve
ark.’nin yaptiklar1 calisma ile benzerlik gosterirken; Talay’in, Yilmaz ve ark.’nin ¢alismasiyla
farklilik gostermektedir. Calismamizda kis aylarinda olgu sayisinin fazla olmasimi hava
kosullarinin olumsuzluguna, okul, kres ve yurt gibi kapali alanda toplu yasanmasina, 6zellikle
sosyoekonomik diizeyin diisiik oldugu bolgelerde 1sinma sorunlarini olmasi ve 1sinma igin

sagliksiz komiir kullanilmasina baglayabiliriz.

Cocuk acillere ¢ok c¢esitli yakinmalar ile bagvurular bulunmaktadir. Bizim
calismamizda da 80 farkli semptom ile bagvuru yapildigini saptadik. Caligmamizda olgularin
ilk on basvuru semptomlar1 arasinda en sik karin agrisi, bulanti-kusma, ates, bogaz agrisi ve
bas agrist ve Oksiirik bulunmaktadir. Semptomlart gruplandirdigimiz  hali ile
degerlendirdigimizde ise olgularin en sik gastrointestinal sistem semptomlari, solunum
sistemi semptomlart ve norolojik/psikiyatrik sistem semptomlart ile geldigini gérmekteyiz.
Ozellikle iilkemizde ve diinyada en fazla basvuru sebebinin; ates, oksiiriik ve burun akintis
gibi semptomlarla seyreden USYE’nin oldugu gériilmektedir (62,63). Koksal ve ark.’nin
yaptiklar1 genis kapsamli bir calismada ¢ocuk acile en sik oranda ates, Oksiiriik,
gastrointestinal sistem semptomlart ve solunum anormallikleri ile basvuruldugu tespit
edilmistir (65). Calismamizda literatiirden farkli en sik olarak gastrointesinal sistem
semptomlar1 ile bagvurulmasini, bulanti ve kusmanin ICD kodu ile ayr1 tanimlanmasi ve
bizim de GIS semptomu olarak gruplamanmizdan ve bdlgesel farkliliklardan olabilecegini
diisiindiik. Solunum sistemi semptomlarinin sik gorlilmesi ise literatiir ile uygunluk
gostermektedir. Calismamizda 3. en sik semptom grubu olarak norolojik-psikiyatrik
hastaliklarin goriilmesinin sebebi de yine semptom grubu igine bas agrisinin alinmasi ve bas
agrisinin en sik goriilen bes semptomdan biri olmasindan kaynaklandigi diislintildii.
Caligmalarda karsimiza ¢ikan ve sik gordiiglimiiz bir semptom olan Oksiiriik yine bizim

calismamizda bas agrisindan sonra en sik goriilen 6. semptom olarak yer almaktadir.
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Calismamizda hastalarin tanilari incelendiginde 119 farkli tan1 kondugunu gordiik.
Sadece 12 olguya ikinci tant konmustu. Hastalarin %31,1’ine herhangi bir tan1 konmamisti.
En sik ilk on tami iginde iist solunum yolu enfeksiyonu, akut tonsillit, iiriner sistem
enfeksiyonu, gastroenterit-kolit, akut siniizit, akut apandisit ve otitis media gibi tanilar yer
almaktadir. Bu tanilar1 sistemlere gore 28 grupta topladik ve en sik tan1 gruplarinin sirastyla
USYE, genitoiiriner sistem hastaliklar1 ve gastrointestinal sistem hastaliklar1 oldugunu tespit
ettik. Ulkemizde 2008’de yapilan bir ¢alismada ¢ocuk acil servisinde en fazla oranda tami
konulan hastaligin solunum yolu hastaliklar1 oldugu gériildii (64). Izmir’de yapilan bir baska
calismada ise cocuk acile servisinde en sik tani konulan hastaliklarin USYE, travma,
gastroenterit ve liriner sistem enfeksiyonu oldugu goriildii (63). Trabzonda yapilan bir baska
calismada ise ¢ocuk acile bagvuran hastalardaki en sik sikayetlerin iist solunum yolu
enfeksiyonu, travma ve gastroenterit kaynakli oldugunu belirtilmistir (29). Calismamizin
sonuclar literatiirlerle benzerlik gostermekle birlikte calismalarda bakilan olgu sayilari, yas
aralig1 nedeniyle farkliliklar da gozlenmektedir. Ayrica Adnan Menderes Universitesi Cocuk
Acil Polikliniginde travma vakasi ile gelen hastalara bakilmamasi travma hastalarinin yetiskin
acil tarafindan degerlendiriliyor olmast sik goriilen tamilar kapsaminda farklilik

yaratabilmektedir.

Ulkemizde yapilan 5 merkezli calismada acile bagvurulan en sik 3 nedenin aylara gore
basvuru siklig1 incelenmis; USYE tanisi en sik Ekim, Kasim, Aralik ve Ocak ayinda, en az ise
Haziran, Temmuz ve Agustos aylarinda; alt solunum yolu hastaliklarinin ise en fazla Aralik
ve Ocak ayinda goriildiigii tespit edilmistir (65). Literatiirde benzer sonuca ulasmis ¢aligmalar
bulunmaktadir (29,64). Calismamizda en sik tami olarak saptadigimiz USYE, genitoiiriner
sistem hastaliklar1 ve gastrointesinal sistem hastaliklarinin mevsimlere goére dagilimi
incelendiginde; USYE’nin en ¢ok kis ayinda goriildiigii en az ise yaz aymda goriildiigii
bulunmustur. Calismamizda USYE icin literatiir ile benzer sonuclar tespit edilmistir.
Calismamizda mevsimlere gore bakildiginda ASYE ve diger tanilar i¢in anlamli bir farklilik
saptanamamakla birlikte ASYE tanisini olgu sayis1 olarak ilkbahar ve yaz mevsiminde daha
cok goriilmektedir. Bu durum yapilan diger ¢aligmalara gore farklilik gostermektedir. Fakat
mevsimlere gore dagilimda olgu sayilar1 arasinda ¢ok biiyiik farkliliklar olmamasi nedeniyle

bu durum anlamli bir istatistik iliski ile desteklenmemektedir.
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Calismamizda olgularin %4,3’1i akut gastroenterit tanist almisti. Bu olgularin
mevsimlere gore dagilimlart incelendiginde en fazla oranin sonbaharda oldugu goriilmektedir.
Arslan ve ark.’min yaptiklar1 ¢alismada 2003 yilinda ¢ocuk acile bagvuran olgularin
%6,22’sinin akut gastroenterit oldugu goriilmiistiir (71). Yine Rodriguez ve ark.’nin yaptiklari
cok merkezli bir ¢alismada olgularin %1,7’sinin gastroenterit oldugu bildirilmistir (72).
Hindistan’da yapilan bir ¢aligmada ise %14,5 oraninda akut gastroenterit vakasi bagvurusunun
oldugu ve bunun siklikla yaz aylarinda oldugu belirtilmistir (73). Calismamiz Arslan ve
ark.’nin  yaptiklar1 calisma 1ile benzerlik gosterirken diger c¢alismalarla farklilik
gostermektedir. Bu durum o bolgelerdeki sosyoekonomik kosullar, hijyen ve su ile ilgili

farkliliklardan kaynaklanmis olabilir.

Diinyada ¢ocukluk ¢aginda acil servislere basvurulardaki artis ile karsilastirildiginda
psikiatrik acillerdeki artisin cok daha fazla oldugu bildirilmistir (66). Adolesanlarda
psikososyal gelisimin ve risk tasiyan davranislarin olmasi nedeniyle de psikiyatrik
hastaliklarin goriilme olasilig1 artmistir (67,68). ABD’de 1992-99 yillar1 arasinda ¢ocukluk
cag1 hastalarda psikiyatrik sorunlarin %59 oraninda arttig1 belirtilmistir. Yine Christodulu ve
ark.’nin yaptig1 bir calismada tiim cocuk acil bagvurularinin %5 oraninda psikiyatrik
sorunlardan kaynaklandigini belirtilmistir (66).Yine ABD’de yapilan bir ¢alismada ¢ocuk
acilde olgularin %1,6’sinda psikiyatrik hastalik goriiliirken bu oran adolesanlarda %71 lere
kadar ulagmaktadir (68). Calismamizda psikiyatrik hastaliklarin tiim tanilar i¢inde yeri %1,6
olarak bulundu. Bu oranin literatiirle karsilastirildiginda diisiik bir oran oldugu goriilmektedir.
Bu durumun tilkemizde hasta yogunlugundan dolay: acil servislerde psikiyatrik hastalik tanisi

konulmas1 ve takibinin yapilmasinin zor olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Calismamizda madde kullanimimin %0,2, intaharin %1,2 ve gebeligin %1,6 oldugu
goriildli. Literatiirle karsilastirildiginda bu oranlar oldukg¢a diisiik c¢ikmaktadir. Gelismis
iilkelerde adolesan hastaliklart ve Oliimlerinden Oonemli bir Ol¢lide sorumlu tutulan alkol-
madde kullanimi, intahar ve korumasiz iligki gibi nedenlerin ¢alismamizda literatiire oranla
diisiik ¢ikmasinin sebebi olarak toplumumuzun ahlaki ve aile yapisinin bu tiir davraniglari

sergilemede kisitlayict olmasindan kaynaklandigini diisiindiik.

Calismamizda zehirlenme orani %0,7 olarak belirlendi. Akkdse ve ark. yaptiklart bir
calismada tilkemizde acile bagvuran olgularin %0,46-1,57’sinin zehirlenme olgusu oldugunu

belirtmistir (69). Yine Aji ve ark.’nin lilkemizde 38 saglik kurulusunun verilerine dayanarak
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yaptiklar1 calismada zehirlenme olgularinin tim acil bagvurularinin %0,9’unu olusturdugu
goriilmiistiir (44). Oner ve ark.’nin yaptiklar1 calismada ise acile getirilen ¢ocuk zehirlenme
olgularinin acil basvurulart i¢inde yanlizca %1,6’lik kismi olusturdugu goriilmiistiir.

Calismamizda elde edilen veriler literatiirle benzerlik gostermektedir.
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SONUC VE ONERILER

. Calismamiz 1269 hasta ile yapilds; hastalarin %57,1°1 kiz idi.
. Hastalarin acil servise en fazla Ekim, Kasim, Aralik ve Ocak ayinda basvurduklar1 goriildi.

. Hastalarin %61,3’linlin sehir merkezinden , %34,8’inin ilgeden acil servise bagvurduklar

gorilldi.

. Tanilarin cinsiyete gore dagilimlart incelendiginde iki cinsiyette de en fazla konulan tani

USYE idi.

. Erkeklerde ikinci siklikta gastrointestinal sistem hastaliklar1 ve tgiincii siklikta kulak

patolojileri tanis1 konuldu

. Kizlarda ikinci siklikta genitotiiriner sistem hastaliklar1 ve {iciincii siklikta gastrointestinal

sistem hastaliklar1 tanis1 konuldu.

. Calismada en sik ilk on tani hastalarin %38,4’{inii olusturmaktadir. Ilk on taninin hasta
grubunun 6nemli kismini olusturmasi nedeniyle acil serviste bu tanilara dikkat edilmesini

gerektirir.

. Hastalarin %31,1’ine herhangi bir tan1 konmamisti. Tan1 konmayan olgulardan daha fazla
konstiltasyon istenmis ancak servislere daha az yatirilmisti. Tan1 konanlar ve konmayanlar
arasinda cinsiyet agisindan anlamli fark yoktu. Agn sikayeti ile gelenlerde tan1 konma

orani anlamli olarak daha azdi.

. Cocuk acil servise bagvuran olgularin %48,3’line medikal tedavi verilmis, %26’sina acil

serviste miidahale edilmis ve %14,9°u hastaneye yatirilarak tedavi edilmistir.

10. Hastalarin  %59,2’sine tetkik yapilmis olup ancak yatis verilen hasta orani sadece
%14,9’dur. Bu durum ayaktan tedavi edilen hastalarin ¢oguna tetkik yapildigini

gostermektedir.

11. Toplam onbes intihar olgusunun %80’1 kiz idi. Yaslarina baktigimizda 13-16 yaslarda

olduklarmi ve yedisinin 15, dordiiniin 14 yasinda oldugunu gordiik.

12. Bagvuru semptomlar1 arasinda karin agrist her iki cisiyette de en sik goriilendi. Yatis
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verilen hastalarin yaklasik yarisinda karin agrisi ilk bagvuru semptomuydu. En sik yatis
verilen servis ¢ocuk cerrahisi servisi idi. Karin agrisi acil serviste atlanmamasi ve detayli

degerlendirilmesi gereken énemli bir semptomdur.

13. Karin agris1 disinda en sik goriilen semptomlar olarak bulanti/kusma, ates, bogaz agrisi,
bas agrist ve Oksiiriik oldugu goriilmiistiir. Acil servis hekimleri bu semptomlara neden

olan acil durumlar konusunda yeterli bilgi ve deneyime sahip olmalidir.

Genel olarak degerlendirildiginde; acil servislerde siklikla acil vakalardan ¢ok genel
poliklinik hastalarinin yogunlukla degerlendirildigi dikkat ¢ekmekteydi. Olgularin acil servise
kolay ulasim saglamasi, ailelerin olusan hastalik durumlarinda ¢ocuklartyla ilgili ¢ozliimleri
hizl1 ve tatmin edici cevaplar1 hizli alma istegi nedeniyle acile uygun olmayan bagvurularin

yapildig: goriildii.

Acil servislerin ciddi vakalar disinda normal poliklinik hastalar1 tarafindan mesgul
edilmesinin dnlenmesi i¢in birinci basamak saglik hizmetleri ve diger basamaklardaki ¢ocuk
polikliniklerinin yeterli hizmet vermesi saglanmalidir. Ayrica ebeveynlere ¢ocuklarda sik
karsilagilan saglik sorunlariyla ve izleyecekleri yol ile ilgili egitimlerin verilmesi ¢ocuk acil

servislerinin daha uygun kullanilmasini saglayacaktir.
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OZET

“Cocuk acil servisine bagsvuran adolesan donem cocuklarin hastalik dagilim

profillerinin degerlendirilmesi”

Giris ve Amac: Adolesan donem, hizli biiyiimenin son evresi olup, cinsel ve
psikososyal gelisim tamamlandig1 ve ¢cocukluktan erigkinlige gecis evresidir. Travma, cinayet,
intihar sik karsilasilan adolesan donem mortalite nedenleri olmakla; gelismekte olan iilkelerde
istenmeyen gebelik, cinsel yolla bulasan hastaliklar, alkol ve madde kullaniminin istenmeyen
diizeyde oldugu belirtilmektedir. Bu ¢aligmanin amaci ¢ocuk acil servisine bagvuran adolesan

donem g¢ocuklarin hastalik dagilim profillerinin degerlendirilmesidir.

Materyal ve Method: Tek merkezli ve retrospektif olarak tasarlanan caligmaya,
Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Acil Poliklinigine 1 Ocak 2017 ile 31
Aralik 2017 tarihleri arasinda bagvuran 3807 adolesan hastadan sirastyla her {i¢ hastadan biri

secilerek 1269 hasta dahil edildi. Veriler SPSS Paket Program 20.0 siiriimii ile analiz edildi.

Bulgular: Olgularin %57,1’inin kiz, %43 lniin erkek oldugu, %61,1’inin sehir
merkezinde yasadig1 ve kizlarda ve erkeklerde yas ortalamasinin, sirasiyla 13,5 + 2,29 yil ve
13 £ 2,25 wyil oldugu tespit edildi. Elde edilen bulgular tanilar sistemlere gore
gruplandirildiginda, en sik olarak, sirasiyla, list solunum yolu enfeksiyonu, genitoiiriner
sistem hastaliklar1 ve gastrointestinal sistem hastalarinin yer aldigi, iist solunum yolu
enfeksiyonunun her iki cinsiyette de en sik konulan tan1 oldugu ve en sik basvuru sikayetinin
her iki cinsiyette de karin agris1 oldugu bulundu. Basvuru semptomlar1 sistemlere gore
gruplandirildiginda, en sik olarak, sirasiyla, gastrointestinal sistem semptomlari, solunum
sistemi semptomlart ve norolojik/psikiyatrik sistem semptomlart yer aldigi belirlendi.
Olgularin %49’unun ise herhangi bir agr1 sikayeti ile bagvurdugu tespit edildi (p=0,000).
Mevsimlere gore basvurular incelendiginde en sik oranda kis doneminde basvuru oldugu
(p=0.008), hastalarin %48,3’line medikal tedavi planlanirken, %26’sina acil serviste
miidahale yapildig1 ve %14,9’una servis yatisi verildi belirlendi. Tetkik durumunun cinsiyete
gore dagiliminda, kiz hastalardan daha fazla tetkik istendigi ve bu farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu bulundu (p=0,011). Hastalarin konsiiltasyon isteme durumu, sevk edilme
durumunun ve servise yatigin cinsiyete gore dagilimi incelendiginde ise istatistiksel olarak

anlaml bir iligki saptanmadi (p>0,05). Tan1 konulmayan 398 olgu (%31,4) tespit edildi. Tan1
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konan ve konmayan olgular cinsiyet, agri semptomu ile bagvurma, konsiiltasyon isteme ve
servise yatis durumlarina gore degerlendirildiginde agr1 sikayeti ile gelenlerde tan1 konma
oraninin anlaml olarak daha diisiik oldugu tespit edildi (p=0,000). Tan1 konmayan olgulardan
daha fazla konsiiltasyon istendigi (p=0,002) ve servislere daha az yatirildigi belirlendi
(p=0,027). Tan1 konanlar ve konmayanlar arasinda cinsiyet agisindan anlamli bir farklilik

tespit edilmedi (p=0,492).

Sonug¢: Sonug olarak, yapilan bu giincel ¢alismada, adolesan olgularin ¢ogunlugunun
iist solunum yolu enfeksiyonu ile en fazla kis aylarinda basvurdugu ve kiz ¢ocuklarinin daha
fazla oranda bagvurdugu tespit edildi. Genel olarak degerlendirildiginde; acil servisin siklikla
acil vakalardan ¢ok genel poliklinik hastalarinin bagvurdugu belirlendi. Olgularin acil servise
ulagiminin kolay olmasi, olusan saglik sorunlarinda ailelerin hizli ve tatmin edici sonug¢ alma
isteklerinin olmasi nedeniyle uygun olmayan bagvurularinin oldugu tespit edildi. Acil
servislerin ciddi vakalar disinda normal poliklinik hastalar1 tarafindan mesgul edilmesinin
Onlenmesi i¢in birinci basamak saglik hizmetleri ve diger basamaklardaki cocuk
polikliniklerinin yeterli hizmet vermesi saglanmalidir. Ayrica ebeveynlere ¢ocuklarda sik
karsilasilan saglik sorunlariyla ve izleyecekleri yol ile ilgili egitimlerin verilmesi ¢ocuk acil

servislerinin daha uygun kullanilmasini saglayacaktir.
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SUMMARY

The Evaluation of Disease Distribution Profiles of Adolescents Admitted to

Pediatric Emergency Department

Introduction and Objective: The adolescent period is the final stage of rapid growth
that represents the completion of sexual and psychosocial development and the transition
from childhood to adulthood. Trauma, murder and suicide are common causes of adolescent
mortality and it is noted that rates of unintended pregnancy, sexually transmitted infections,
alcohol and substance use have reached undesirable levels in developing countries. The aim
of this study is to evaluate the disease distribution profiles of adolescents admitted to the

department of pediatric emergency.

Material and Method: The sample of the single-center retrospective study consisted
of 1,269 adolescent patients among 3807, selected one of three, who applied to Adnan
Menderes University Faculty of Medicine, Department of Pediatric Emergency between 1

January 2017 and 31 December 2017. The data were analyzed using SPSS 20.0.

Results: It was determined that 57.1% of the cases were girls and 43% were boys,
61.1% lived in the urban center and the mean age of the girls and boys was 13.5 +2.29 and 13
+ 2.25 years, respectively. The findings were grouped according to the systems and it was
found that upper respiratory tract infections, genitourinary tract infections and gastrointestinal
infections were the most common diagnoses in both groups, respectively, and the most
frequent complaint of admission was abdominal pain. When the symptoms were grouped
according to the systems, the most frequent and common ones were determined as
gastrointestinal tract symptoms, respiratory system symptoms and neurological/psychiatric
system symptoms, respectively. It was determined that 49% of the cases admitted with an
ordinary complaint of pain (p=0,000). It was also found that admissions were mostly made
during the winter period (p=0.008) when they were examined according to the seasons, 48.3%
of the patients were decided to receive medical treatment, 26% were treated at the emergency
room and 14.9% were hospitalized. It was found in the distribution of the examination status
by gender that female patients were requested more examinations and the difference was
statistically significant (p=0,011). When the distribution of patients requesting consultation

and their referral and hospitalization status by gender were examined, no statistically
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significant relationship was found (p>0.05). 398 of undiagnosed cases (31.4%) were noted.
When diagnosed and undiagnosed cases were evaluated according to gender, admissions due
to pain, consultation request and hospitalization, it was determined that the rate of diagnosis
was significantly lower in those who admitted due to pain complaints (p=0.000). It was noted
that more consultation was requested from undiagnosed cases (p=0.002) and the rate of their
hospitalization was lower (p=0.027). No significant difference was found between those

diagnosed and not diagnosed according to their gender (p=0.492).

Conclusion: Consequently, it was found in this current study that the majority of
adolescent cases mostly admitted with upper respiratory tract infections during the winter
months and the admission rate was higher in girls. When it was generally evaluated,
emergency department was found to be frequently admitted by general outpatient patients
rather than emergency cases. It was determined that certain cases were not suitable due to the
easy access to the emergency room and the desire of families to get quick and satisfactory
results in health problems. Primary health care services and pediatric outpatient clinics in
other steps should be provided adequate service in order to prevent emergency services from
being engaged by regular outpatients other than serious cases. In addition, providing training
for patients about frequent health problems in children and the way they should follow will

prevent non-urgent emergency department usage.
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