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OZET

Adolesan donem, son hizli biiylime, cinsel gelisme ve psikososyal olgunlagsmanin
gerceklestigi, cocukluktan eriskin hayata gecis donemidir. Bu donem c¢esitli kaynaklarda farkli
belirtilmekle birlikte 11-21 yas arasi en son kabul edilen yas araligidir. Bu dénem kompleks

gelisim basamaklar1 nedeni ile kendine has problemler ile karsimiza ¢ikar.

Bu doneminin baglica sorunlarnt fiziksel biiylime ve gelisme, cinsel gelisim ve
psikososyal gelisim ile ilgili sorunlardir. Bu sorunlar saglik bakimi hakkinda 6zel konular,
ihtiyaglar ve yaklagimlar gerektirmektedir. Yetersiz saglik gilivencesi, uygunsuz/yetersiz servis
alanlan ve gizlilik hakkindaki kaygilar1 addlesanlar saglik merkezine bagvurularini etkileyen
bircok engelden birkagidir. Yapilan c¢alismalarda adolesanlarin saglik birimlerinden
yararlaniglarinin biiyiik kismini davranigsal-psikososyal sorunlar ve yaralanmalarin olusturdugu

saptanmigtir.

Travma, cinayet ve intihar adolesan Oliimlerinin 6nde gelen nedenleridir. Gelismis
iilkelerde istenmeyen gebelik, seksiiel gecisli hastaliklar ve madde kullaniminin kabul edilemez
derecede yiiksek oldugunu saptanmaktadir. Travma ve siddet 15-19 yas arasindaki adolesan
6liimlerinin % 80’ini olugturmaktadir. Son yillarda yapilan ¢aligmalarda adolesanlarda intihar
girisimlerinin, madde bagimlilig1 ve seksiiel gecisli hastalik oraninin artti§i ve bu hastalarin

primer saglik bakim yerlerinin acil servisler oldugu gézlenmektedir.

Literatiirde, adolesan hastalarinin acil servise basvuru nedenlerini inceleyen sinirl

sayida aragtirmaya rastlanmaktadir.

Genel olarak, bu calismalarda acil servislere bagvuran hasta sayisi, yasg, cinsiyet, etnik
koken gibi sosyodemografik 6zellikler, saglik sigortasi, bagvuru sikayeti ve tani ile ilgili bilgiler
degerlendirilmistir. Son zamanlarda yapilan ¢alismalarda, tiim adolesan yas gruplarinda
vakalarin yaklagik yarisinin acil olmayan nedenlerle basvurdugu bildirilmektedir. Saglik
sorunlarinin ¢éziimlenmesi agisindan ¢ocuk acil servislerin uygun olmamasina ragmen adolesan
hasta bagvuru oranlarinin artmasi, adolesan acillerinin klinik 6zelliklerinin belirlenmesini 6nemli
kilmaktadir. Adolesan acillerinde yas, cinsiyet, ik, etnik koken ve sosyoekonomik durumun
onemli faktorler oldugu diisiiniilmektedir. Ulkemizde adolesan acillerinin klinik ozelliklerini

inceleyen calismaya rastlanmamaktadir.



Bu ¢aligmanin amaci Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklar:
Hastanesi Cocuk Acil Poliklinigine bagvuran adolesan hastalarm klinik ve epidemiyolojik

ozelliklerini degerlendirmek, aciliyet durumu ve bunu etkileyen etmenleri incelemektir.

Calismaya; Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saglhigi ve Hastaliklar1 poliklinigine
01,01,2012 — 31,12,2012 tarihleri arasinda hastanemizin Cocuk Acil Servisine basvuran 2450
adolesan hasta, hastaliklarin genel dagilimimi, yas ve aylara gore siklik ve yogunlugunu

belirlemek i¢in ¢aligmaya dahil edildi.

Cocuk Acile bagvuran hastalarin %44 kiz, kalan1 erkekti. Hastalarin %2,5’1 11 yas

cocuklardan olusmaktaydi.

Tiim vakalar degerlendirildiginde; genel toplamda ve tiim aylarda en sik konulan tanilar
sirastyla karin agrisi, iist solunum yolu hastaliklarin (USYE),ates, akut batin ve AGE oldugu
goriilmekteydi. Sik tan1 konulan hastaliklara bakildigi zaman karin agrisinin agirlikta oldugu
goriilmekteydi (n= 635; %16,2), Ikinci siklikta USYE yer almaktaydi (n= 355; %9,0), Ates
(%6,1) akut batin (%5,8) ve AGE (%4,4) diger sik goriilen tanilar arasinda yer almaktaydi..
Aylara bakildiginda eyliil ve aralik aylar1 disinda en sik karin agrisi ile hastalar bagvurmaktadir.

Eyliil ayinda ates, aralik ayinda USYE en sik izlenmektedir.

Acil Serviste sik konulan tanilar dikkate alindiginda, acil olmayan bagvurularinin yiiksek
oranda oldugu gozlemlenmekteydi. Genelde birinci basamakta tan1 ve tedavi alabilecek
hastalarin acile bagvurduklari gozlemlendi. Bunun en oOnemli nedenlerinden birisi, anne
babalarin acil servisi saglik hizmeti i¢in kullanmalarinda ve anne-babanin ¢ocuklarimin

hastaliklarini agir olarak degerlendirmeleridir.

Kayitlarin yetersiz olmasi ve kesin tan yerine 6n tanilarin ve semptomlarin bulunmasi

nedeniyle saglikli bir degerlendirme yapilamamistir.

Sonug¢ olarak; Cocuk Acil hastalarmin acil olanlarinin tani ve tedavisinin dogru
yapilmast icin etkin bir acil servis plam1 ortaya konmali ve verilerin daha saglikli
degerlendirilmesi i¢in standart bir yazilim programinin hayata gegirilmesi veya var olan yazilim
programinin revize edilmesi ve tibbi ddkiimantasyon islemlerinde daha yetkin personellerin

gorevlendirilmesi gerekmektedir.
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ABSTRACT

Adolescence period is the transitional period from childhood to maturity when the final
rapid growth, sexual development and psychosocial maturement take place. Although this period
is remarked different in various sources, 11-21 is accepted as the final age range. This period has

complex development steps. Therefore it has peculiar problems.

Main problems of this period are about physical growth and development, sexual
development and psychosocial development. These problems require special issues, needs and
approaches about health care. Concerns of adolescents on inadequete health insurance,
inappropriate/ inadequate service areas and privacy concerns are some obstacles that effect their
application to health centers. Studies show that large part of adolescents’ benefits from health

units consists of behavioral-psychosocial issues and traumatizations.

Trauma, murder and suicide are leading causes of adolescent deaths. It is determianated
that in developed countries unintented pregnancy, sexual transitively diseases and drug usage
inadmissibly high. 80% of adolescent deaths between the age of 15-19 are consisted of trauma
and violence. Recents studies show that suicide attempts, drug addiction and sexual transitively
diseases have been increased and it is observed that primary health care places of these patients

are emergency services.

It is found that there are limited numbers of researches on why adolescent patients apply

to emergency services.

Generally, these studies evaluate the number of the people who apply to the emergency
services and sociodemographic features such as age, gender, ethnical roots and information
about health insurance, reason of application and diagnosis. Recent studies indicate that nearly
half of the cases which are in adolescent age groups apply to emergency services due to
nonemergency causes. Although children emergency services are not suitable to solve health
problems increasement of patient application rates makes determination of adolescent
emergency cases important. It is thought that age, gender, race, ethnic root and socioeconomic
situation are key factors in adolescent emergency cases. In our country, we do not have a study

that examine the clinical features of adolescent emergency cases.



Aim of this study is to evaluate the clinical and epidemiological features of adolescent
cases that apply to Dicle University Medical Faculty Pediatrics Hospital Children Emergency,

examine the urgency of case and the factors that effect it.

2450 adolescent patients who applied to the Dicle University Medical Faculty Pediatrics
Polyclinic Children Emercency Service between the dates 01,01,2012 — 31,12,2012 were
included to the study in order to determine the general distribution of diseases, frequency and

density according to ages and months.

44% of patients that applied to Children Emergency Service were girls and the rest was

boys. 2,5% of patients were 11 years-old.

When all cases were evaluated; diagnoses of all months and in general total were
respectively; stomachache, upper respiratory system diseases, fever, acute abdomen and AGE.
According to frequency; stomachache diagnosis rate was first in frequency (n=635; %16,2).
Upper respiratory system diseases were second in frequency (n=355; %9,0). Fever (%6,1), acute
abdomen (%5.,8) and AGE (%4.,4) were among the other frequent diagnosis. According to
months; except the September and December stomachache was the most frequent reason of
application. In September fever and in December upper respiratory system diseases were seen

frequently.

Nonemergency application rates were high when frequently diagnosed cases in
Emergency Service considered. It is observed that generally the patients who could get diagnosis
and treatment in the first step applied to the emergency services. Most important reason of this is
parents use emergency service for health service and consider the case of their children as

serious.

A satisfactory evaluation was unable to carry out because of inadequate registrations and

pre-diagnosis and symptoms instead of final diagnosis..

Consequently; an effective emergency service plan should be made to make true
diagnosis and appropriate treatment of urgent cases of emergency service patients. To adopt a
standart software or revise the existent software in order to analyze the information and to

commission more competent staff in medical documentation operations are also needed.
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GIRIS VE AMAC

Adolesan donem, son hizli bliyiime, cinsel gelisme ve psikososyal olgunlagmanin
gerceklestigi, cocukluktan eriskin hayata gecis donemidir (1). Bu donem g¢esitli
kaynaklarda farkl belirtilmekle birlikte 11-21 yas aras1 en son kabul edilen yas araligidir
(1,2). Erken (11-14 yas), orta (15-17 yas), gec (18-21 yas) donem olmak iizere ii¢
doneme ayrilir ve her bir donem kendi i¢inde biyolojik, psikolojik ve sosyal konularda
carpic1 Ozelliklere sahiptir (3). Bu donem kompleks gelisim basamaklari nedeni ile
kendine has problemler ile karsimiza g¢ikar. Bu doneminin baslica sorunlari fiziksel
biiyiime ve gelisme, cinsel gelisim ve psikososyal gelisim ile ilgili sorunlardir (1-10).
Bu sorunlar saglik bakimi hakkinda 6zel konular, ihtiyaglar ve yaklagimlar
gerektirmektedir (2,8). Yetersiz saglik giivencesi, uygunsuz/yetersiz servis alanlari ve
gizlilik hakkindaki kaygilar1 adolesanlarin saglik merkezine bagvurularini etkileyen
bir¢ok engelden birkagidir (2). Yapilan ¢aligmalarda adolesanlarin saglik birimlerinden
yararlanislarinin  biiyliik kismin1 davranigsal-psikososyal sorunlar ve yaralanmalarin

olusturdugu saptanmistir (2,7-11).

Travma, cinayet ve intihar adolesan Oliimlerinin 6nde gelen nedenleridir (12).
Gelismis iilkelerde istenmeyen gebelik, seksiiel gecisli hastaliklar ve madde
kullantmimin kabul edilemez derecede yiiksek oldugunu saptanmaktadir (6-8,11).
Travma ve siddet 15-19 yas arasindaki adolesan oliimlerinin % 80’ini olusturmaktadir
(6). Son yillarda yapilan ¢alismalarda adolesanlarda intihar girisimlerinin, madde
bagimlilig1 ve seksiiel gecisli hastalik oranmin arttigi ve bu hastalarin primer saghk

bakim yerlerinin acil servisler oldugu gézlenmektedir (9).

Literatiirde, adolesan hastalarinin acil servise basvuru nedenlerini inceleyen

sinirli sayida arastirmaya rastlanmaktadir.

Genel olarak, bu calismalarda acil servislere bagvuran hasta sayisi, yas, cinsiyet,
etnik koken gibi sosyodemografik 6zellikler, saglik sigortasi, bagvuru sikayeti ve tani ile
ilgili bilgiler degerlendirilmistir (2,7-10). Son zamanlarda yapilan ¢aligmalarda, tim
adolesan yas gruplarinda vakalarin yaklasik yarisinin acil olmayan nedenlerle

basvurdugu bildirilmektedir (2). Saglik sorunlarinin ¢éziimlenmesi agisindan ¢ocuk acil



servislerin uygun olmamasina ragmen adolesan hasta bagvuru oranlarinin artmast,
adolesan acillerinin klinik 06zelliklerinin belirlenmesini 6nemli kilmaktadir (10).
Adolesan acillerinde yas, cinsiyet, 1rk, etnik kdken ve sosyoekonomik durumun 6nemli
faktorler oldugu diisiiniilmektedir (2,6-10). Ulkemizde adolesan acillerinin klinik

Ozelliklerini inceleyen calismaya rastlanmamaktadir.

Bu calismanmn amaci Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghg ve
Hastaliklar1 Hastanesi Cocuk Acil Poliklinigine bagvuran adolesan hastalarin klinik ve
epidemiyolojik 06zelliklerini degerlendirmek, aciliyet durumu ve bunu etkileyen

etmenleri incelemektir.



GENEL BiLGILER

Adolesan Donem

Ondokuzuncu yiizyilin sonlarina kadar ¢ocuk gelisimi ile ilgili kaynaklarda yer
almayan adolesan kavrami ilk kez 1904 yilinda Stanley Hall tarafindan kullanilmis ve bu
donemin insan gelisiminde ayr1 bir evre oldugunu ortaya konmustur (13,14). Latince
“gelisen” anlaminda kullanilan bu terim son hizli fiziksel biiyiime, cinsel gelisme ve
psikososyal olgunlagmanin gerceklestigi, cocukluktan erigkin hayata gecis donemi
seklinde tanimlanmaktadir (1). Diinya saglik orgiitii tarafindan 10-19 yas grubu adolesan
dénem olarak belirtilsede bu donemi kesin yas ile ayirmak zordur (15). Amerikan ulusal
saglik bilimi merkezinin birimi olan saglik bakimi birimi tarafindan 1994 yilinda
olusturulan oSlgiitlere gore adolesan déonem 11-21 yas aras1 olarak belirtilmektedir (2). Bu
donem kendi icinde erken, orta ve ge¢ olmak iizere iic doneme ayrilir ve her bir donem
kendi icinde biyolojik, psikolojik ve sosyal konularda carpici ozelliklere sahiptir
(2,3,5).

Bu donem hormonal etkiyle ortaya cikar (16). Gonadlarin ve ikincil cinsiyet
belirtilerinin gelismesi, biliylime ve kemik olgunlagmasinda belirgin hizlanma, viicut
oranlarinda ve viicut yapisinda degisiklik adolesan doneminin baslica fizyolojik

Ozelliklerini olusturur (5,16).

Adolesan donemin ilk klinik belirtileri saglikli kiz cocuklarinda genellikle 10,
erkeklerde 12 yasinda ortaya ¢ikar (16). Biyolojik degisikliklerin tamamlanmasi 3-5 yil
stirer (4,5,16). Bu siirede gonadlar olgunlasarak kizlarda menstrual siklus ve ovulasyon,
erkeklerde de spermatogenez baslar ve iireme kapasitesi olmayan ¢ocuk organizmasi,
iiretken bir bireye doniisiir (4,5,16). Cinsiyet hormonlarinin salgilanmasinin artmasi ile
cinse 6zgii ikincil cinsiyet karakterleri belirir (5,16,17). Bu degisikliklerin yanisira boy
biiyiimesinde ve kemik olgunlagsmasinda belirgin hizlanma, viicut agirhiginda, c¢esitli
organlarin ve viicut kisimlarmin boyutlarinda bir artma goriiliir (5,16,17). Viicut yapisi
cocuktan erigskine degisir (17). Seksiiel dismorfizm (viicut yapisinda kiz ve erkek
farklilig1) belirginlesir (16). Adolesan doneminin sonunda bireyin biiylime ve gelismesi

biiylik oranda tamamlanmis olur (4,5,16). Adolesan donem insanin tiim yasaminda kisa



bir donem olmakla birlikte saglikli fakat ¢ok calkantili bir donemdir (13). Genellikle
cocukluktan erigkinlige gecis donemi olarak kabul edilen adolesan donemi, gergekte
fiziksel, psikolojik ve sosyal olgunluga erismenin tamamlandigir bir donemdir (5,13).
Boylece, cocuk 3-5 yil gibi oldukg¢a kisa bir siirede bir erigskinin viicut Olciilerini,
biyolojik gelisimini ve iireme potansiyelini kazanir (4,16,17). Psikososyal gelisim ise
daha uzun surer ve yirmili yaslara kadar uzayabilir (5,13). Hizlh fiziksel biliyliimeye
kendini heniiz alistirmamisken, cinsel gelisimin baslamas1 ve psikososyal degisimler bu
yas grubundaki kisinin kendisi ve ¢evre ile olan iletisimini etkilemektedir (13). Adolesan
zaman zaman bu kadar fazla olan degisikliklere uyum saglayamamaktadir (13). Iste bu
donemde adolesan; fiziksel biiylime ve geligsme, cinsel gelisim ve psikososyal gelisim ile

ilgili sorunlarla karsilasmaktadir (1,5).

Adolesan Donemi Hastaliklarinin Epidemiyolojisi

Davranigsal ve psikososyal tehlikeler ile yaralanma adolesanlarin saglik bakim
servislerinden yararlaniminin biiylik bir kismini olusturmaktadir ve biiyiikk oranda

hastalik ve 6liimden sorumludur (6).

Gelismis iilkelerde yapililan aragtirmalara gore genel olarak tiim ¢ocukluk cagi
ayaktan hasta bagvurularinin yaklasik dortte {igiiniin doktor ofislerinde, % 14’iiniin ise
acil servislerden gerceklestigi belirtilmistir (6). Amerika Birlesik Devletlerinde yapilan
bir arastirmada 11-21 yas grubunda adolesanlar incelenmis olup bu yas grubunun tiim
yas gruplan icinde acil servise bagvuru orant % 15,8 bulunmustur (2). Acil servis
basvurular1 incelendiginde erkek ve ge¢ adolesanlar yiiksek oranda yararlanma, tiim yas
gruplarinda hastalarin yarisinin acil olmayan nedenlerle bagvurdugu saptanmistir (2,6).
Rutin poliklinik bagvurularinda akne, farinks veya sinus enfeksiyonu en sik tanilardir
(18). Gelismis iilkelerde yapilan aragtirmalarda, adolesan sagligini etkileyen baslica
etkenlerin: erken ve istenmeyen gebelikler, cinsel yolla bulasan hastaliklar, psikososyal

sorunlar, yaralanmalar ve madde alim1 ve kétiiye kullanimidir (6,12).



Sigara ve marihuana i¢imi, alkol aligkanlig1 ve zevk verici ilaglar gibi saglig
bozan aliskanliklar adolesanlarda ciddi problemlere neden olmaktadir (19). Otomobil ve
motosiklet kazalar1 adolesan hastalik ve Oliimlerinin 6nde gelen nedenlerdendir (12).
Alkol, ila¢ -marihuana gibi- kullanimi ve siddet adolesanlarda oldiiriicii kazalarin
cogunlugundan sorumludur (12,19-21). Eriskin donemdeki bazi kronik hastaliklarin
adolesan donemden koken aldigr bilinmektedir (6). Kalp hastaliklari, diabet ve sigara
icimi ile 1lgili solunumsal hastaliklar en yaygin olanlaridir (6,22). Obezite eriskin donem
kardiyovaskiiler hastaliklarin ana risk faktoriidir (23). Kronik hastaliklar i¢in sik
rastlanan diger riskler sigara i¢imi, sedanter yagsam, i¢ki bagimlilig1 adolesanlarda saglig
tehtid eden belirgin faktorlerdendir ve bunlar ¢ogunlukla diisiikk sosyoekonomik diizey

ile iliskilidir (6,16,22).

Acil Serviste Adolesan

Acil servis bazen poliklinik ve muayenehane hizmetlerine ulasma sansi olmayan
aileler tarafindan kullanilmaktadir ve bu saglik birimlerde rutin saglik hizmeti
verilmesinin sonucu olarak karsilagilan yiliksek maliyet acil servislerin yalnizca gerekli
kullanim1 saglanarak diisiiriilmeye ¢alisilmaktadir (10). Her ne kadar acil servislerin
gorevi yaralanma ve hastaliklarin tedavisini yiirlitmek olsa da bazi adolesanlar bu saglik
birimlerini rutin saglik hizmeti almak amaciyla kullanmaktadir (8,10). Bu yanlis
kullanimla 1lgili oldugu diisiiniilen faktorler saglik giivencesinin bulunmamasi, okul ile
iliskili saglik hizmetlerine ulasilamamasi ve adolesan yasinin ileri olmasidir (2,8,10).
Amerika Birlesik Devletlerinde yapilan bir calismada adolesanlarin % 5°i, bir bagka
deyisle 1,5 milyon adolesanin acil servisi standart saglik hizmeti almak amaciyla
kullandig1 saptanmistir (10). Cokdegiskenli modellerde acil servis kullanimi ile ilgili
faktorlerin erkek cinsiyet, etnik koken, maddi sikintilar ve varoslarda yasamak oldugu
saptanmistir (2,7,8,10). Risk iceren davranislara daha yatkin olan, fiziksel ve/veya cinsel
taciz Oykiisii bulunan ve depresyon skorlar1 daha yiiksek olan adolesanlarin acil servis

kullaniminin oldukga yiiksek oldugu saptanmustir (10).



Acil servisi diizenli olarak kullandigini ifade eden adolesanlarin ayni zamanda
diger birinci basamak saglik hizmetleri ve diizenli doktor ziyaretlerinden yoksun oldugu
ve ihtiyag duydugu saglik hizmetinin alamamis oldugu saptanmistir (2,10).
Adolesanlarin acil servis kullanimu ile ilgili en kapsamli ¢alisma 1994 yilinda Ziv ve
arkadaslar1 tarafindan yapilmistir. Bu ¢alismada acil servise basvuran biitiin adolesan
olgular bagvuru sayisi, saglik sigortasi, basvuru nedenleri, bagvurularin aciliyetleri,
teshisler, yatis oranlar1 degerlendirilmistir. Sonug olarak toplumun %15,4’{inii olusturan
adolesanlarin acil servislerden yararlanma oranm1 %15,8 bulunmustur. Adolesan donemde
saglik sigortasi olmama oraninin diger yas gruplar ile karsilastirildiginda belirgin olarak
daha yiiksek oldugu, acil servise en sik bagvuru nedeninin tiim yas gruplarinda
yaralanma oldugu, yatis oranlarinin ¢ocukluk dénemi ile karsilastirildiginda benzer
oldugu, acil servise basvuru nedenlerine bakildiginda olgularin yaklasik yarisinin acil
olmadigi rapor edilmistir (2). Yapilan calismalarda adolesanlarin birinci basamak saglik

hizmetlerinden yeterince faydalanmadigi gosterilmistir (2,7-10).

Cocuk Acile Basvuran Hasta Grubunun Ozellikleri

Acil hasta hemen degerlendirilerek girisim yapilmasi gereken hastadir (sok,

multipl travma, akut biling kaybi, vs).

Cocuk Aciller tiim acil hastalarin yaklasik %30'unu olustururlar (24). Gergek acil
hastalarin en Onemli 6zelligi, vital bulgularinin stabil olmayisidir. Hastaligin yada
hastanin durumunun nasil bir seyir gosterecegi genellikle 6nceden belirlenemeyebilir.
Biiytik cogunlugunda da hospitalizasyon gerekir. Cocuk acil vakalarda adli sorunlarla da
sikca karsilagilir. Bunlar; stipheli 6liim, ani 6liim, beklenmedik 6liim, ¢ocuk istismari,
zehirlenmeler (ilag, organik fosfor, vs.) ve degisik sekilde yaralanma ve travmalardir

(25).



Istatistiksel olarak, ¢ocuk acil vakalariin yaklasik %60-65"inin ve travmalarin da
%90-95'inin saat 1600-2400 arasinda basvurdugu goriilmektedir. Travmatik aciller
disinda sonbahar-kis aylarinda solunum yolu hastaliklari, menenjitler, ilkbahar-yaz
aylarinda ishaller artmaktadir. Ozellikle gelismekte olan iilkelerde gebelik takibinin iyi
olmamasi, dogumlarin uygun olmayan kosullarda yapilmasi, yenidogan bakiminin
yetersiz olmasi sonucu asfiksi ve dogum travmasi erken dogumlar sonucunda respiratuar
distres sendromu, hipoglisemi gibi yenidogan acilleri de sik¢a karsilasilan durumlardir
(25). Acil hasta veya yarali ¢ocugun en temel 6zelligi yasamsal bulgularinin giivende
olmayist ve gelismelerin O6nceden kestirilemeyisidir. Cocukluk yas grubunda toplam
mortalitenin % 80'inden fazlas1 ani gelisen acil durumlara baglidir. Yani ¢ocuklarda
eriskinlerdeki gibi yavas yavas gelisen oliimler daha nadirdir. Bu yiizden yiiksek riskli
hastalarin erken taninmasi ¢ocuklarda morbidite ve mortaliteyi Onemli oranda
azaltacaktir. Oliimlerin ve sakatliklarinin azaltilabilmesi, ¢ocuk hastanin iginde
bulundugu acil durumun hizli bir sekilde, dogru olarak taninmasina ve tedavi edilmesine
baglidir. Bu nedenle acil cocuk hastalarin sorumlulugunu tasima olasili§i olan
hekimlerin, ¢ocuklarin yasina gére ve acil hastaliklar sirasinda degisen gereksinimlerini
bilen ve oncelikleri dogru olarak belirleyebilecek, egitimli ve deneyimli hekimler olarak
yetistirilmesi gerektirmektedir. Gelismis iilkelerde bu konunun 6nemi 1970'li yillarda
fark edilmis ve Cocuk Acil Servislerinde haftada yedi giin, giinde 24 saat Cocuk Acil
hekimlerinin gdrev yapmasi standart bir uygulama haline gelmistir. Ayrica birgok
gelismis lilkede ¢ocuk acil tip uzmani yetistirilmesi i¢in yan dal egitimi verilmektedir
(25). Ulkemizin geneli gbéz Oniine alindiginda; iiniversite hastaneleri disindaki
hastanelerin biiyliik ¢ogunlugunda ¢ocuk hastalarin degerlendirilmesine yonelik acil
poliklinikleri bulunmadigindan, ¢ocuk acil vakalar1 eriskin acil polikliniklerinde
bakilmaktadir. Universitelerin biiyiikk ¢ogunlugunda ayr1 bir g¢ocuk acil bdliimii
bulunmakta, geri kalan iiniversite hastanelerinde eriskin acil poliklinigi i¢inde ayr1 bir
ekip tarafindan ¢ocuk acil vakalarima bakilmaktadir. Ancak diinyada ve iilkemizdeki
cocuk acillerin biiyiik ¢ogunlugunda acil miidahale ve hizmet verme icin "gerekli alanlar
ve cihazlar" yeterli degildir. ingiltere'de ve ABD'de yapilan ¢alismalarda tiim sartlart
yerine getiren acillerin oram1 %6, yaklasik %85'ini yerine getiren acillerin orani ise

yaklasik %50'dir (24,25).



Acil Hastaya Yaklasim

Acil hastaya yaklasim 6zel bir ihtisas gerektirse de tiim hekimlerin ve saglik
personelinin bu konuda az veya ¢ok deneyimleri olmasi gerekir. Tiim saglik egitimi

kurumlart 6zellikle T1p Fakiilteleri bu konuya gereken dnemi vermelidir (25).

Acil hastalarin erken tanm1 ve tedavisi, anne-baba, ¢ocuk ve hekim i¢in 6ncelik
tastyan bir durumdur. Bilhassa, kiiciik c¢ocuklarda acil kavramini anne baba
belirlemektedir. Yapilan istatistiksel ¢calismalarda, acil hastalarin %70'inden fazlasinda
bulgular ve/veya olay ortaya ciktiktan sonraki 2 saat iginde vakanin acil bakima

ihtiyaclart oldugunun fark edildigi goriilmektedir (25).

Cocuk Acil polikliniklerine bagvuran hastalar her zaman gercek acil vakalar
degildir. Acil polikliniklere getirilen cocuklarin %601 gercek acil, %10'unu acil
oldugu diisiiniilerek getirilenler, %30'unu da acil olmayan hastalar olusturmaktadir (26).
Uygun olmayan hastalarin acil servise bagvurulari bir taraftan gercek hastalara hizmet
verilmesini ve acil servisin hazirlikli olmasimi engellerken, diger taraftan hizmet
sunumunun kalitesini diisiirmekte, maliyetleri de artirmaktadir. Hastalarin birinci
basamak saglik hizmetleri yerine acil servislere basvurmalar1 i¢in bir¢ok nedenleri
vardir; bunlarin arasinda aninda saglik hizmeti alabilmek, laboratuvar imkanlarindan

faydalanabilmek ve acil servislerin daha donanimli ve yeterli yerler olduguna inanmak

sayilabilir (25).

Ayrica sosyal giivencenin 6zelligi ulasim durumu, transport kolayligi, anne
babanin calisma saatleri gibi degisik faktorlerde acil polikliniklere basvurularda

etkilidirler (25).



Triaj

Acil polikliniklere bagvuran hastalardan, agir veya kritik hasta ya da yiiksek risk
tagiyan cocuklarin erken belirlenmesi ve etkili bir bicimde tedavi edilebilmeleri i¢in
dogru olarak secilmeleri yani iyi bir triaj gerekmektedir. Bagvuran hastalarin bir boliimii
gercekten ¢ok acildir ve hemen degerlendirme ve miidahale gerektirir (multipl ve major
travma, sok, akut biling kaybi, ciddi solunum yetmezligi, status epileptikus, vb.), bir
boliimii daha az acil (urgent) dir. Bunlar kisa bir siire igerisinde degerlendirme ve
miidahale gerektirirler (yiiksek ates, pndmoni, GIS kanamasi, dehidratasyon, basagnsi,
hipertansiyon gibi). Hastalarin bir boliimiinii ise acil olmayan hastalar olusturmaktadir.
Bunlar hemen degerlendirme ihtiyaci duymayan iist solunum yolu enfeksiyonu, hafif
ishal, konjonktivit, eklem agris1 gibi durumlari i¢ine alir. Acil polikliniklerde tedavinin
kose taglarindan biri acil hastanin ilk basamakta degerlendirilmesidir. Bu uygulama
cocuk ve eriskin hastalar i¢in benzerdir. Triaj ile hastalarin secgilmeleri yonlendirilmeleri
ve bakim 6nceliklerinin belirlenmesi her acil tinitenin 6nemli bir par¢asini olusturur. Bir
acil polikliniginde gercek acil (emergent), hastalar i¢in 6nceden hazirlanmis ve reseks

olarak yapilan uygulama protokolleri olmalidir (25).

Acil poliklinige bagvuran hastanin durumuna gore ayrintili anamnez ve fizik
muayene yapilmadan once hastanin stabilizasyonu gerekebilir. Bdylece hastanin aciliyeti
giderilmeye c¢aligilir. Hemen ardindan anamnezi alinir ve fizik muayenesi yapilir. En
ideali bu ii¢ 1slemin (stabilizasyon, anamnez, fizik muayene) bir arada yapilmasidir. Acil

hastalarin se¢imi, triaj i¢in pek ¢ok yaklagim kullanilmistir (25).

Travmali hastaya travma skorlamasi hemen yapilmalidir. Bu skorlama ile
hastanin prognoz ve gidisatt degerlendirilir. Hastanin ilk degerlendirmesinde, hava
yolunun ve dolagiminin saglanmasindan sonra hasta stabillesip, yaralanma acisindan tam

bir degerlendirme yapilir (25).



Acil Cocuga Yaklasim

Acil hasta, hemen degerlendirilerek girisim yapilmasi gereken hastadir (sok,
cogul travma, akut biling kaybi, status epileptikus/astmatikus vs). Cocuk Aciller tiim acil
hastalarin yaklagik %30'unu olustururlar. Gergek acil hastalarin en 6nemli 6zelligi,
yasamsal bulgularinin giivende olmayisidir. Hastaligin ya da hastanin durumunun nasil
bir seyir gosterecegi genellikle onceden belirlenemeyebilir. Biiyiikk ¢ogunlugunda da
hastaneye yatirmak gerekir. Cocuk acil olgularda, adli sorunlarla da sik¢a karsilasilir.
Bunlar; siipheli 6liim, ani 6liim, beklenmedik 6liim, ¢ocuk istismari, zehirlenmeler ve
degisik sekilde yaralanma ve travmalardir. Cocuk acil bakim gereksinimi olan hastalar;
acil tibbi yardim gerektiren "yliksek ve inat¢i ates, siddetli enfeksiyonlar, solunum
sikintist/yetersizligi, siddetli agri, dehidratasyon, ndbetler, siddetli allerjik
tepkimeler"dir. Ayrica kirik, ¢ikik, burkulma, kafa travmasi, trafik kazalari, diismeler,
yanik, "astim, diyabet, orak hiicreli anemi, dogumsal ve/veya metabolik hastaliklar"in

siddetli komplikasyonlari, zehirlenmeler, 1sirik-sokmalar, vs.dir (25).

Durumu agir olan ya da potansiyel olarak durumu agir veya kritik olan, ytliksek
risk tasiyan ¢ocuklarin erken belirlenip erken tedavi edilebilmeleri i¢in yukarda triaj
boliimiinde anlatildig1 gibi secilip ayirt edilmeleri gereklidir. Uygun sekilde yapilan bir
sinigama (se¢me, yonlendirme, bakim Onceliklerinin belirlenmesi) her acil bakim
initesinin 6nemli bir parcasini olusturur. Bir acil kliniginde 6zellikle ¢ok acil hastalar

i¢cin onceden hazirlanmigve reseks olarak yapilabilen rutin uygulamalar olmalidir (25).

Hastanin durumuna goére ayrintili hikdye ve fizik muayene yapilmadan once
hastanin stabilizasyonu yani Oncelikle aciliyeti diizeltilir. Bu esnada veya hemen

ardindan hikayesi ve fizik muayenesi yapilir (25).

Ister travma olsun, isterse diger nedenlerle olsun acil servise ulasan hastaya ilk
(birincil) degerlendirme yapilir. Ilk degerlendirmeden sonra ikincil degerlendirme
yapilmalidir. Asagida birincil (ilk) degerlendirme ve ikincil degerlendirmeler daha genis

olarak agiklanmaktadir.
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Birincil Degerlendirme

Travma ve/veya diger nedenlerle olusan yasami tehdit eden sorunlarla
karsilasildiginda  hastanin  ilk  degerlendirilmesini kapsar. ik degerlendirmede
resiisitasyon ve stabilizasyon i¢in bakim Oncelikleri belirlenir. Birincil degerlendirme 30

sn.de yapilmalidir. Degisik basamaklari i¢ine alir.
Birincil Degerlendirmede Basamaklar (ABCDE)

Airway / Hava yolunun agik tutulmasi
Breathing / Solunumun saglanmasi
Circulation / Dolasim ve kanama kontrolii

Disebility / Kisa nérolojik degerlendirme

A A e

Exposure / Is1 kontrolii ve bastan ayaga kadar muayene

Takipne, tasikardi, bradikardi, solunum sikintisi, siyanoz, hipotoni, biling
degisikligi, konviilziyon, ates ve petesi gibi bulgular1 gosteren hastalar ile yanik, travma
olgular1 gibi acil servis ya da yogun bakima alinan her hasta hizla degerlendirme

gerektirir. Asagida vital bulgularin hizli degerlendirilmesi i¢in bir yol gdsterilmistir (25).

Hava Yolu Acikhgi

» Hava yolu agikliginin belirlenmesi gereklidir.

» Havayolu agik ve hastanin biling durumu iyi ise rahat-uygun pozisyon
saglanmalidir.

» Maxilla facial yaralanma var, hava yolu agiklig1 tehlikede ise pozisyon verilip,
aspire edilmeli, oral hava yolu (airway) konmalidir.

» Stridar, siyanoz gibi durumlar degerlendirilmelidir.

» Hava yolu aciklig1 siirdiirilemiyorsa oral endotrakeal entiibasyon yapilmalidir.
Hava yolunun agikliginin hizli bir sekilde degerlendirilmesinde yaklagim sdyle

olmalidir.
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1. Agiz ve bogaz temizlenmeli, {ist hava yolu agikliginin saglanmasi gerekir.
Sonugta varsa list hava yolu tikaniklig1 giderilmelidir.

2. Mide igeriginin aspire edilmemesi i¢in 6nlemler alinmalidir.

3. Yeterli gaz aligverisinin saglanmasi i¢in gerekli islemler yapilmalidir.

4. Gerekirse ileri hava yolu yontemleri (havayolunu acgik tutmak igin
¢enenin geriye dogru ¢ekilmesi airway, entiibasyon ve yardimei solunum

gibi) uygulanmalidir.

Suuru agik ¢ocukta hava yolunu degerlendirmek i¢in, ¢ocuga adin1 sormak ya da
olan olay1 anlatmasi istenebilir. Bu durum hem hava yolu hem de nérolojik durum
hakkinda bilgi verir. Ozellikle travmalarda servikal vertebralari immobilize ederek
korumak, herhangi bir zedelenme olmadigin1 gosterinceye kadar gereklidir. Glaskow
Koma skarlamasinda 8 ya da daha diisiik alan, belirgin maksillofasiyal travmasi olan,
aspirasyon ihtiyaci gosteren ya da solunum sikintis1 olan hasta derhal entiibe edilmelidir

(25).

Solunum

Hiz

Hava girisi

Gogiliste yiikselme

Solunum sesleri

Wheezing

Stridor

Solunum isi

Cekilmeler, hirilt1

Renk durumunun belirlenmesi gerekir.

Solunum eforu yeterli ise yiiksek akimli oksijen verilmelidir.

vV V V V V V V V V VYV V

Solunum eforu yetersiz ise maske-kese-valf ile % 100 oksijen verilmeli, nazo-

oragastrik tiip konarak, entiibasyon diistiniilmelidir (25).
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Hastanin hava yolu ag¢iklig1 saglandiktan sonra, ¢cocuk yeterli soluyup solumadigi
yoniinden degerlendirilmelidir. Simetrik gogiis hareketleri, takipne, interkostal,
subkostal ve suprasternal retraksiyonlar ve penetre yaralanmalar yoniinden hasta
degerlendirilmelidir. Tansiyon pndémotoraks gibi anormal gogiis duvari dinamiklerinden
ya da apne gibi merkezi nedenlerden dolay1 gaz degisimi yetersiz olabilir. Altta yatan
neden tedavi edilmelidir. Solunum seslerinin oskiiltasyonla simetrik alinip alinmamasi,

perkiisyonla hava ya da s1v1 varlig1 incelenmelidir (25).
Yeterli solunumu saglamak i¢in gerekli yontemler uygulanmalidir. Bunlar;

Agizdan agiza solunum

g P

Maske kese ile solunum

e

Endotrakial entiibasyon

&

Kirikotroidotomi (igne ve cerrahi yontemle)

Solunum seslerinin yoklugunda ya da sivi ve hava perkiisyonlarin da solunum
sikintilarinda acil torasentaz, torakostomi tlipli uygulamasinin yeri vardir. Tansiyon
pnomotorakstan siliphelenildiginde kateter ya da biliylikce bir igne ile 4. interkostal
araliktan anteriora axiller c¢izgiden dekompresyon acilen uygulanir. Arkasindan

torakostomi tiipii takilir. Ayrica acil ventilasyon teknikleride uygulanabilir (25).

a. Pozitif basin¢h ventilasyon (IPPV, SIMV, CMV)
b. Ossilasyon-Jet ventilasyon, HEPV.

Dolasim

Periferik nabizlar (Nabizlarin palpe edilmesi, dolgunlugu gibi),
Kalp hizi,

Kan basinci (var / yok),

Deri,

Kapiller dolus zaman1 (> 2 san.),

Sicaklik,

vV V.V V V VYV V

Renk (Beneklenme olup olmadigi degerlendirilmelidir)
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Sok belirtileri varsa vaskiiler yol ( IV veya intraosseoz) acilip, izotonik sivi

bolusu yapilmali, kardiak monitor ve idrar sondasi takilmalidir.

Dolagimin yeterli olup olmadigi, santral ve periferik nabizlar, kapiller dolus
zamani ve kan basinci ile degerlendirilebilir. Derinin rengi, sicakligi, nabiz basinci ve
hiz1 Olgiiliir. Acilde yarali ¢ocuga optimal faydamizin olmasi igin yeterli doku
perfiizyonunun saglanmasi gerekir. Biling durumu degisiklikleri ile beraber,
hipovolemik sokun tanimlanmasinda goézlem Onemlidir. BOyle hastalarda turgor
ayarlamasi, gecikmis kapiller dolus zamani, tasikardi, takipne ve nabiz degisiklikleri

olabilir (25).

Kan basincinin kalp durmasindan yaklagik 30 dakika kadar oOnce distiigi
gosterilmistir. Kan basinct normal oldugu halde dolasim bozuklugu mevcut olabilir.
Dolasim yetersizligini ya da yeterliligini 6l¢cen uygulamalardan biri olan " kapiller dolus
zamant" su sekilde bakilir: Siit ¢cocuklarinda ve erken infantlarda iist ekstremiteyi kalp
seviyesinden yukari kaldirip sivazlayarak ve daha sonra ekstremitenin dolagimina izin
vererek; daha biiylik ¢ocuklarda ise tirnak yatagina bastirarak renk degisimi

degerlendirilir. Dolus zaman1 2 saniyeyi gegiyorsa periferik dolasim bozulmus demektir

(25).
Birincil degerlendirmede dolagimin saglanmasi ve desteklenmesi gerekebilir;

1. Aktif kanamanin kontrolii

2. Intravendz sivi, kristalloid veya kan verilmesi

3. MAST (Militer ankisot pantolonu) giysisinin kullanilmasi (¢ocuklarda
tartismalr)

4. Ekstrakardiyak masaj e-Defibrilasyon

Birincil degerlendirme sirasinda sok tedavisi yapilmasi da gerekebilir. Dolagimin
saglanmasinda yeterli intravendz (IV) mayi dolasim hizinin saglanmasi i¢in verilmelidir.
Miimkiinse 90 saniyeden fazla zaman harcanmamalidir. Eger IV kateter yerlestirilmezse
8 yasin altindaki c¢ocuklarda intraosse6z (27) inflizyon aleti, 8 yasin iizerindekilerde

safen ven cutdown'u cerrahi olarak agilmaktadir. Intra ossedz kateter anterior tubial
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platonun medial yiiziine, distal femura yada medial malleusa yerlestirilir ve periferal
kateterlerden gonderilecek mayilerin ve resiisitasyon ilaclarinin hepsi gonderilebilir.
Safen ven cutdown'u medial malleusun 1 cm superior ve 1 cm medialinden insizyon
yaparak yerlestirilir. Eger basarili olunamazsa, Seldinger teknigi ile femoral venoz

kateter uygulanir (25).

Kateterlerden; serum fizyolojik (SF) veya laktatl ringer soliisyonu 10-20 ml/kg,
10 dakika i¢inde bolus olarak verilebilir. Ardindan hastanin cevabi kontrol edilir. Yani
hastanin dolagimi, kalp tepe atimi, idrar c¢ikarmasi degerlendirilir. Eger hastada
hipovolemi ya da yetersiz doku perfiizyonu bulgulart devam ediyorsa ikinci bir yiikleme
(20 ml/kg, toplam 40 ml/kg) daha 1-2 saatte verilebilir. Ardindan hastanin cevabi tekrar
kontrol edilir. Hala cevap alinamiyorsa taze kan verilir. Sokta kan vermek i¢in diger bir

endikasyon da hastanin hematokritinin %33"lin altina diigmesidir (25).

Kisa Norolojik Muayene

Bilin¢ durumu,

Anne babay1 tanima,

Agriya yanit,

Kas tonusu (spastisite veya gevseklik),
Pupilla boyutlar1 ve reaksiyonu,
Fontaneller,

Deserebre ve dekortike pozisyon,

vV V.V V V V VYV V

Ekstremite hareketleri (simetrik/asimetrik/yok) degerlendirilmelidir.

Hizli bir muayene yapilir. Pupillanin durumu, 1s18a yaniti, biling diizeyi,
lateralizasyon bulgusu varsa kaydedilir. Ardindan daha ayrintili muayene yapilir.
Uyaniklik durumu, sesli ve agrili uyariya yanit, travma skorlama ve koma skorlama

puan1 kaydedilir.
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Biling diizeyi azalmis ise tekrar hastayr degerlendirip oksijenizasyonu,
ventilasyonu ve sirkiilasyonu yeterli duruma getirilmelidir. KIBAS siiphesi varsa,
hastanin bas1 yiikseltilmeli, Pa02 25-30 mmHg olacak sekilde hiperventilasyon

yaptirilip, norosirurji konsiiltasyonu istenmelidir (25).

Exposure

(Baslangigta gozlenmeyen bolgelerin degerlendirilmesi ve 1s1 kontrolii)

» Bagtan ayaga kadar muayene etmek icin hasta soyulmalidir.

» Hastanin sirtini, boyun boélgesini dikkatlice cevirerek muayene etmek, rektal
muayene

» Isisimt kontrol etmek, 1s1 kaybini onlemek igin 1sitict lamba, radyant isitici,
elektrikli battaniye uygulanabilir.

» Hipotermi ve hipertermi 6énlenmelidir.

Baslangicta degerlendirilemeyen bolgelerin ve 1sinin kontrolii i¢in gereklidir.
Bastan ayaga muayene igin ¢ocuk soyulmalidir. Ozellikle sirt ve ilk etapta goze
carpmayacak yerlere bakilmalidir. Entiibe durumdaki ¢ocuklar ya da gastrik
distansiyona bagli sikintiya girebilecek cocuklarda orogastrik tiip yerlestirilmelidir.
Foley sonda yerlestirilerek idrar ¢ikartma durumu degerlendirildigi gibi idrar 6rnegide
alinabilir (25). Hastalar muayene i¢in soyulduklarinda; viicut yiizeyi/agirlik orani biiyiik
oldugundan hizla sogurlar. Ozellikle hastalik durumlarinda homeostatik mekanizmalarda

bozulabildiginden 1s1 azalmasi daha belirgin olarak ortaya ¢ikabilir.

Klinik uygulamalarda hipotermi-hipertermi durumu, kiiciik ¢ocuklarda rektal,
biiylik cocuklarda agizdan viicut sicakliginin 6l¢iimii ile belirlenebilmektedir. Gergek

viicut 1s1sinin timpanik membrandan 6l¢en termometrelerde vardir.

Bu arada ¢ocuklarda laboratuvar c¢alismalari i¢in kan idrar 6rnekleri alinmalidir.
Ozellikle yanikli ve/veya travmali hastalara tetanoz toksoidi uygulanmasi

unutulmamalidir (25).
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Ikincil Degerlendirme

Ikincil degerlendirme; ayrintili hikaye almayi ve biitiin viicudun sistematik
detayli fizik muayenesini icine alir. Bu arada kafa travmasina yonelik timpanik
membran ve kafatasi, maksillofasiyal travmaya yonelik agiz ve yiiz kemikleri,
ekstremitelere yonelik olarak disfonksiyon ve krepitasyon mutlaka bulunmalidir. Bu
arada allerji, tedavi, gecmis tedaviler, son yemek ve olaylar ile ilgili anemnezlerde
Ogrenilmelidir. Beraberinde de gerekli laboratuvar ve radyolojik incelemeler, yeniden
degerlendirme ve stabilizasyon, daha ileri tetkik gerektiren sorunlarin listesini ¢ikarmak

da bu sirada yapilabilir.
Ayrintili fizik muayene uygun bir sekilde yapilir;

1. Anamnez (6ykii)

2. Radyolojik ve laboratuvar incelemeler.

Ideal bir acil iinitesinde, hemogram, kan gazi, elektrolit gibi tedavi yontemimizi
onemli dlctlide etkileyen ve ayni zamanda hastanin genel durumunun ve hastalifin daha
iyl anlasilmasi i¢in c¢ok acil gerekli olan laboratuvar tetkiklerinin acil {initesinde
yapilabilmesi ve en ge¢ 30 dakika i¢cinde sonuglarin toplanabilmesi sarttir. Ayrica acil
radyoloji, kompitiirize tomografi, ultrasonografi de acil polikliniklerinde 24 saat

boyunca hizmet vermesi 6nemli dlciide yararlidir (25).

3. Izlem ve kontrol

Acil poliklinigimize getirilen ¢ocuk hastanin siirekli izlenmesi ve siklikla
yeniden degerlendirilmesi gerekecektir. Izlem sirasinda su sorulara da cevap

aranmalidir.

» Cocuk ne derecede hastadir?

» Yaptiklarimiz yeterlimidir?
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Tiim hastalarda kardiyak monitorizasyon, pulse oksimetre, miimkiinse steril kan
gaz1 monitorii ve dzellikle entlibasyon sirasinda tidal sonu C02 satiirasyonu monitorii

(ET C02) ile yeterli ve seri izleme standart bakimin rutinleri olmalidir.

Izlem sirasinda vital bulgular, gerekli laboratuvar ve radyolojik incelemelerde

tekrar degerlendirilip kaydedilmelidir (25).

Konsiiltasyonlar

Acil birimlerinde konstiltasyonlara ¢ok sik ihtiya¢ duyulur. Konsiiltan hekimlere
en kisa siirede ulasilabilmeli ve en ge¢ 30 dakika iginde konsiiltanin acildeki

degerlendirmesini bitirmis olmas1 gerekir (25).

Kesin Bakim

Tedavi Onceliklerinin belirlenmesini, uygun konsiiltasyonlari, bakim ilkelerini,

tedavi, transport ve kayiplari igine alir (25).
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Riskli Hastalar

Cocukluk yas grubunda gerek acil bakim igcin gerekse yogun bakim igin ve

gerekse de cocuk servisleri i¢in her zaman riskli olabilen gruplar vardir. Bunlar:

Yenidoganlar

Mental retarde hastalar

Anatomik ya da kromozomal bozuklugu olanlar
Kronik Hastalig1 olan ¢ocuklar

Immiin sistemi baskilanmis ya da immiin yetmezlikli hastalar

YV V VYV VYV VY V

Steroid kullananlar; agir bir hastaligin gelisme ihtimali a¢isindan riskli hastalar
olarak kabul edilmelidirler.

» Diisiik sosyoekonomik durum ve kotii beslenen ¢ocuklar (25).

Acil Cocukta Degerlendirmeyi Degistirebilen Etkenler

Acil Cocuk Hastalarda;

Yiiksek ates
Antipretik kullanimi1
Antibiyotik kullanimi
Baz1 viral dokiintiiler

Cevre faktorleri

YV V V V V V

Anne-babanin davranislar1 degerlendirmeyi etkileyebilir.

Iki yasim altindaki ¢ocuklarda da degerlendirmede 6nemli giicliikler ¢ekilebilir.
Bu yas grubunda agir hastaligin belirtileri ¢ok 6zgiir degildir. Hastaliga verilen yanitlar
degisken, sinirli ve hastalifin gelisiminin tahmini giigtlir. Cevre etkileri ile de
degisebilir. Bu nedenle deneyimli hekimlerin iggilidiisel karara dayanmaktan

cekinmemeleri gerekir (25,28,29).
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Ik Degerlendirmede Karsilasilacak Giicliikler

Acil hasta ya da agir cocugun taninmasi gii¢ olabilir. Bu giicliik, 6zellikle 2
yasindan kiiciik cocuklarda daha belirgin olarak ortaya cikar. Ayrica biitiin ¢ocukluk yas
grubunda da travma ve kompanse sok durumunda ayni zorlukla karsilasilabilir.
Cocukluk déneminde nonspesifik bulgulara ¢ok deger verilmelidir. Oyle ki evde ani
6len ¢ocuklarin %59'unda son 48 saatte nonspesifik bulgularin mevcut olduguna bir¢ok

yayinda dikkat ¢ekilmistir (25).

[lk degerlendirmede gecikme, ilk tedavinin uygun yapilmamasi, psikolojik
etkenler (bazi ¢ocuklar asir1 reaksiyon gosterir), hekimin emosyonel durumu, deneyimi,
hiineri ilk degerlendirmede giigliikklere yol acabilir. Cocuk ve aileye yapilacaklarin
aciklanmasi, aile ile goriismede nazik fakat kararli olunmasi, dost¢a iliski kurulmasi,

destek ve bilgi verilmesi dnemlidir (25).

Cocuk Acil Hastahklarn

ABD'nde 2005 yilinda yapilan bir arastirmada; acile bagvuran 55 milyon kisinin
dortte birinin ¢ocuk hasta oldugu tespit edilmistir. En sik karsilasilan saglik sorunlariysa;
yaralanmalar (doviilme, agik yara, ezilme ve burkulma, kol kirilmasi ve diger
yaralanmalar) ve solunum sistemiyle ilgili sorunlardi (pndmoni, astim, akut bronsit ve
{ist solunum yolu enfeksiyonlar1 (USYE)-krup, siniizit, streptokoksal tonsillofarenjit).
Yaralanmalar daha biiylik ¢ocuklarda sik goriiliirken, solunum yolu enfeksiyonlar1 daha
kiiclik gocuklarda goriilmekteydi. Bu iki saglik sorununu sirasiyla kulak enfeksiyonlari,
ates (nedeni bilinmeyen) ve viral enfeksiyonlar takip etmekteydi. Hastaneye yatis
yapilan c¢ocuklar degerlendirildiginde; solunum sistemiyle ilgili hastaliklar ilk sirayi
almaktaydi. Daha biiyiik cocuklarda apandist ve miza¢ bozukluklari ilk siray1 almaktaydi
(30).

Yine ABD'nde Boston Hastanesi Cocuk Acil Boliimiiniin verilerini esas alan bir

calismada, en sik karsilasilan hastaliklar USYE (%37,4) ve diger enfeksiyonlard:



(%34,2). Astim ve brongsiolit gibi reaktif havayolu hastaliklar1 ve travma/yanik bu iki
grubu takip etmekteydi (%11,2 ve %11,7) (31).

Acile bagvurma sikayetleri ve tanilar1 g6z oniine alinarak yapilan bir ¢alismada,
en sik gozlemlenen sikayetler; yaralanmalar (%26,9), ates (%24) ve solunum sikintisiydi
(%16,6). en sik konulan tanilar; mindr travma, astim, USYE, diger enfeksiyonlar ve
gastroenteritti (32). Diger ¢alismalarda da ates, USYE ve travmalar en sik goriilen
sikayet ve/veya tami olarak gozlemlenmekteydi (33-36). Tiirkiye'de yapilan bir
calismada; cocuk acile en sik basvuru nedenleri; kizlarda USYE ve travma, erkeklerde
USYE ve kesi olarak saptanmistir. En sik travma nedenleri sirasiyla diisme, trafik kazasi
ve yaniktir (37). Cerrahpasa Cocuk Acil hastalarinin degerlendirildigi bir ¢aligmada ise,
acil girisim gerektirenlerin %60 akut alt solunum yollar1 hastaliklar1 (bronkopnémoni,
bronsiyolit, astim), %26's1 akut ishallerdi. Acil yasam destegi gerektirenlerin %30'u

degisik nedenli konviilziyonlar, %27'si akut zehirlenmeler idi (38).

Ancak tilkemizde Cocuk Acil hastalariin genel degerlendirilmesinin yapildig

calismalar yetersizdir.

Cocuklarda Solunum Acilleri

Solunum sistemi ile ilgili hastaliklardan ve solunum yetersizliginden 6liim, ¢ocuk
Olimlerinin basta gelen sebeplerindendir. Solunum sikintis1 ¢ocuk acil {initesine
bagvurularin  %10'undan, siit ¢ocuk basvurularinin ise %20'sinden sorumludur.
Hastaneye yatirilan hastalarin %20'sinde, yogun bakima yatirilan hastalarin %30'unda
solunum sikintis1 vardir. Onbes yas alti Sliimlerin %5'inden, siit ¢ocugu oliimlerinin

%20'sinden solunum hastaliklar1 sorumludur (39).



Solunum yetersizligi bulgularini dort grup altinda toplamak miimkiindiir.

1. Genel bulgular; halsizlik, huzursuzluk, basagrisi, biling bulaniklig, terleme,

2. Solunum sistemine ait bulgular; dispne, tasipne. bradipne veya apne gelisimi,
paradoksal solunum, burun kanadi solunumu, retraksiyonlar, persistan wheezing,
solunum seslerinin duyulmamasi, siyanozun gelismesi,

3. Kardiyo-vaskiiler sisteme ait bulgular; tasikardi veya bradikardi, pulsus parodoksus,
degisken kan basinci,

4. Uzamis ve ciddi solunum yetersizliginde goriilen aurumlar; MSS'de permeabilite
artig1 sonucu 6dem, aritmi, myokardial fibrozis, pulmoner hipertansiyon,

bobreklerde fonksiyon bozuklugu, karaciger nekrozu (39,40).

Cocuklarda solunum yolunda olabilecek her tiirlii patolojinin ilk bulgularindan
birisi giiriiltiilii solunumdur. Stridor, iist solunum yolunun parsiyel obstriiksiyonu sonucu
bu darliktan gecen tiirbiilan hava akimmin ortaya cikardig: yiiksek frekansh sestir. Ote
yandan stertor veya horlama daha iist seviyelerde (burun veya nazofarenks) olan
tikanikligin olusturdugu daha diisiik frekansi olan solunum sesidir. "Wheezing" ise daha
alt hava yollariin daralmasi sonucu buralardan gecen tiirbiilan hava akiminin
olusturdugu 1slik benzeri solunum sesidir. Tanimlardan da anlagilacagi gibi solunum
seslerinin solunumun hangi asamasinda duyuldugu ve karakteri altta yatan patolojinin
yerlesim yeri ve cinsi hakkinda énemli ipuglar1 verebilir (39). Anormal solunum sesi her
cocukta mutlaka aragtirilmasi gereken bir bulgudur. Solunum sikintisinin derecesi
oncelikle yapilmasi gereken miidahale ve degerlendirmeyi belirler. Dispne (zorlu
solunum), apne (solunum durmasi), siyanoz, retraksiyon (¢ekilmeler) gibi acil hava yolu
miidahalesi gerektiren durumlarda oncelikle hava yolu gilivene alinmali, ardindan taniy1
koymaya yonelik iglemlere gecilmelidir. Solunum sikintis1 akut ve ¢ok ciddi degilse,
hava yolunun giivene alinmasi ayrintili bir 6ykii alma ve fizik muayenenin sonrasina
birakilabilir (39). Solunum yolu problemlerinde ilk yapilmasi gereken problemin bir
hava yolu acili olup olmadigini anlamaktir. Hastanin huzursuzlugu, siyanoz ataklari
veya apnelerinin olmasi olaym acilligini diigiindiirmelidir. Bu sikayetler aniden bir
oksiiriik nobetiyle baslamigsa bir yabanci cisim aspirasyonu olasiligi goz Oniinde

bulundurulmalidir. Bahsedilen durumlarda hemen hava yolunu giivene alacak



yontemlerin (entlibasyon veya trakeotomi) hazirlig1 yapilmahidir. Bu kadar acil olmayan
giiriiltiili solunum varliginda ise altta yatan nedeni aydinlatmaya yonelik ayrintili dyki
alinmalidir. Dogum oOykiisii sorulmali; dogumda giiclilk olup olmadigi, aspirasyon
varhigi, forseps kullanilip kullanilmadigr 6grenilmelidir. Yenidoganda ikinci en sik
goriilen solunum problemi olan bilateral vokal kord paralizisinin dogrudan zor dogumla
iligkisi vardir (39). Solunum sikintisinin ortaya ¢iktig1 yas da énemlidir. Hemen dogum
sonrast ortaya ¢ikan solunum sikintisinda etken bilateral vokal kord paralizisi, konjenital
subglottik stenoz, kohanal atrezi veya vaskiiler ring basisi olabilir. Dogum sonrasi ilk iki
haftada bulgu veren, aralikli algak frekans bir inspiratuar stridor yenidogandaki en sik
solunum problemi olan larengomalaziyi diislindiirmelidir. Konjenital subglottik
hemanjiyomada bulgular en sik bir-ii¢ ay arasinda, infeksiyoz sebeplerle olan solunum
sikintilarinda ise (larenjit, trakeit gibi) altinci aydan sonra goriiliir. Rekiirren kurup
sikayeti olan c¢ocuklarda mutlaka hava yolu anatomik darlig1 arastirilmalidir.
Semptomlarin progresyon gostermesi, aglamak, yemek yemek gibi solunum ihtiyacinin
arttigt durumlarda fazlalagmasi tani icin Onemli bulgulardir. Progresif sikayetler
biiyliyen kitle lezy onlarin1 (hemanjiyoma gibi) akla getirmelidir. Aglarken veya yemek
sirasinda  kotlilesen semptomlarda ise larengomalazi ve subglottik hemanjiyoma
diisiiniilmelidir. Ote yandan aglama sirasinda bebek rahatliyorsa kohanal atrezi olasi
tanidir. Bebegin ses kalitesi glottik ve subglottik patolojilerde bozulurken, larengomalazi
ve trakea lezyonlarinda bir degisiklik gostermez, bu nedenle aileye sesinin nasil oldugu
da sorulmalidir. Yemek sirasinda ortaya ¢ikan solunum sikintis1 akla aspirasyona yol
acacak durumlari; trakeo-Ozefageal fistiil, larengeal kleft, vokal kord paralizisini
getirmelidir. Hastanin Onceki medikal Oykiisii alinmali; daha once entlibe olmugsa
subglottik bolge mutlaka darlik acisindan degerlendirilmelidir (39). Fizik muayenede;
hasta muayene odasina girdiginde solunum sayisi, burun kanatlarinin solunuma yardimci
olmak icin acilmasi, ¢cekilmeler (suprasternal, interkostal ve subkostal) gbézlenmeli;
solunum sesi dinlenerek tinist ve solunumun hangi fazinda oldugu anlasilmaya
calisgtimalidir. Onemli bir bulgu olan siyanoz geg¢ ortaya ¢ikmaktadir. Hastaya acilen
hava yolu miidahalesi yapacak (entiibasyon veya trakeotomi) ekipman hazirlanmali ve
hastanin atesi Olc¢lilmeli, solunum sayist nabzi Olclilmelidir. Akcigerleri mutlaka

dinlenmelidir. Esit havalanmayan akcigerler akla yabanci cisim aspirasyonunu



getirmelidir. Hastanin burnu ve orofarenksi muayene edilmelidir. Burun muayenesinde
yabanci cisim goriilebilir; sekresyonun yapist iist solunum yolu infeksiyonu hakkinda
fikir verebilir. Her iki burun pasajindan gegirilerek orofarenkste goriilecek kateterler
koaanal atrezi olmadigin1 gosteren en basit muayene yontemidir, mutlaka yapilmalidir.
Orofarenks muayenesi hipertrofik tonsiller, peritonsiller veya retrofarengeal apse, akut
epiglottit (oturur pozisyonda ajite agridan yutamadigi i¢in agzindan salyasi akan atesli
iki-li¢ yaslarinda bir ¢ocukta siiphelenilmeli ve hava yoluna miidahale edecek ekipman
yokken orofarenks muayenesi yapilmamali) hava yolunu daraltacak patolojileri
aydmnlatir (39). Cocugun yatis pozisyonu tanitya yardimci olabilir. Larengomalazi,
mikrognati veya makroglossi nedeniyle solunum sikintist olanlar yiiziistii yatarken daha
rahattir. Tek tarasi vokal kord paralizisinde patolojik taraf {izerine yatan ¢ocuk rahat
eder. Giriltili soluyan her ¢ocugun muayenesine endoskopik degerlendirme
eklenmelidir. Seksibl larengoskopi ile burun patolojileri, koanal atrezi, nazofarenks
kitleleri (adenoid vejetasyon en sik goriileni), larengomalazi, vokal kord paralizisi,
larengeal web, juvenil larengeal papillomatozis ve hipofarenkste sekresyon birikmesiyle
yutma sorunlar1 taninabilir. Cocuga islem sirasinda icecek bir seyler vererek yutma
fonksiyonu ve aspirasyon hakkinda fikir sahibi olunabilir. Seksibl larengoskopinin
yapilamadigt veya normal bulundugu ancak daha alt seviyelerde patolojiden
sliphelenilen hastalara ise genel anestezi altinda rijid enstriimanlarla (larengoskop,
trakeoskop ve bronkoskop) muayene yapilmalidir. Trakeo-6zefageal fistiiller, subglottik

stenoz, trakea darliklar1 gibi patolojilerde bu gereklidir (39).



Solunum Yetersizliginde Tedavi Tlkeleri

Solunum sikintis1 bulgu ve belirtileri olan stabil ¢ocuk r.es, travma, aspirasyon,
allerjenlerle temas, eslik eden nastalik, bulgu ve belirtilerin baglama zamani agisindan
detayli olarak ve dikkatlice degerlendirilmelidir. Stabil olmayan c¢ocuk hizlica
degerlendirilir ve tedaviye baslanir. Havayolunun acil stabilizasyonu oOnceliklidir.
Solunumun idame ettirilebildigi klinik durumlarda ¢ocugun solunum sikintisinin

giderilmesinde 02 tedavisi ve monitorizasyon yeterli olacaktir (39).

Altta yatan hastaligin tedavisi: Solunum yolu obstriiksiyonu varsa giderilmesi,
solunum depresyonu yapan ilaglarin viicuttan uzaklastirilmasi veya antidotlarinin
kullanilmasi,  akcigerlerin  genislemesini  engelleyen  faktorlerin  giderilmesi,

bronkokonstriiksiiyonun tedavi edilmesi (39).

Genel oOnlemler: Hasta 1sisinin  diizenlenmesi (hipertermi metabolizmay1
arttirarak 02 tiiketimini ve C02 iiretimini artirirken, hipotermi 6zellikle ilk alt1 aydaki
cocuklarda hipoventilasyon ve apneye yol agabilir), postiir ve fizyoterapi, faringeal
aspirasyon, sivi tedavisinin diizenlenmesi, beslenmenin ayarlanmasi (oral, nazogastrik
veya total parenteral beslenme), anemi varsa diizeltilmesi, kalp yetersizliginin

diizeltilmesi, sok varsa sokla miicadele edilmesi (39).

Monitorizasyon ve yakin izleme: Solunum yetersizligi olan hastada yakin izlem
ve hiicresel hipoksiye izin vermemek ¢ok onemlidir. Hastanin oksijenizasyon durumu
klinigine gore, nabiz oksimetresi, transkutan 02 monitorii veya arteriyel kan gazlar ile

izlenmelidir.

Yenidogan ve kiiciik siit gocugunda Pa02'nin 60 mmHg, daha biiyiik ¢ocuklarda
70 mmHg'nin altina inmesine izin verilmemelidir. Ates ve kalp-solunum degiskenlerinin
izlemi, akciger filimlerinin sik aralarla tekrarlanmasi, endotrakeal tiipiin yerinin kontrol

edilmesi 6nemlidir (39).



Cocuklarda Siklikla Solunum Sikintisina Yol Ac¢an Hastaliklar

Krup (Laringotrakeobronsit)

Krup sendromu, seste kabalasma, havlar gibi oksiiriik, inspiratuvar stridor gibi
klinik belirtilere neden olan bir grup akut solunum yolu hastaligini tanimlamak igin
kullanilan bir terimdir. Bu hastaliklarin ortak 6zelligi {ist solunum yolunda (karina {istii)
tikanmaya neden olmalaridir. Cocukluk caginda en sik (%80) krup nedeni viral
larengotrakeobronsittir ve krup denildiginde ¢ocuklarda viral larengotrakeobronsit
anlagilmaktadir (41). Krup veya laringotrakeobronsit (LTB) ¢ocuklarda en sik rastlanan
infeksiy6z hava yolu obstriiksiyonu nedenidir. Yillik insidans1 18/1000'dir (39).

Krup, 6 ay 5 yas arasindaki cocuklarda goriilmekle beraber, bir iki yaslar
arasinda en siktir. Her yil okul dncesi ¢ocuklarin %2'sini etkiledigi bildirilmektedir.
Siklig1 mevsimlere gore degisir ve en sik sonbahar-kis aylarinda goriliir. Bazen
epidemilere neden olabilir. Ulkemizde siklig1 bilinmemektedir. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Cocuk Acil Birimi'ne 2002 yilinda getirilen hastalarin yaklasik %]1,1'ini (75/6500) krup
sendromlu ¢ocuklar olusturmustur. Bu ¢ocuklarin ¢ogunlugu (%62) 3 yasindan kiiciik
(6-36 ay) c¢ocuklardi. Amerika Birlesik Devletlerinde her yil muayene edilen 1000
cocuktan 30'unun krup sendromlu oldugu, bunun yaklasik %2'inin hastaneye yatirildigi

ve bunlar arasindan da % 0,5-1,5'inin entiibasyon gerektirdigi bildirilmektedir (41).

LTB'ye neden olan en sik ajan patojen parainfluenza tip I'dir. Diger etkenler
parainguenza tip 2 ve tip 3, insuenza A ve B, respiratuar sinsiyal viriis, adenovirus,
Mycoplasma pneumoniae, Herpes Simpleks tip I'dir (39). LTB genelde destek tedavisi
ile diizelir. Tedavide yeterli hidrasyon, soguk buhar uygulamasi, rasemik epinefrin
nebulizasyonu yanisira sistemik steroid kullanimida yer almaktadir (42). LTB'li
hastalarin tedavisinde rasemik epinefrin nebulizasyonu uygulanir. Rasemik form
nebulizasyonu en sik uygulanan tedavi sekli ise de L-epinefrin uygun konsantrasyonda
kullanildiginda benzer etkiyi saglar (43). Ciddi LTB formlarinda helyum ve 02 karisimi
(helioks) uygulamas1 faydali olabilir. Nebulize epinefrin, kortikosteroid, helioks
uygulamasindan fayda gérmeyen ciddi LTB olgular1 endotrakeal entubasyon ve mekanik

ventilasyon gerektirebilir (39).



Epiglotit

Epiglotit, ekstratorasik havayolunun ciddi, hayati tehdit eden infeksiyondur. Olay
arka lingual yiizey ve ariepiglottik kivrimlart igeren supraglottik yapilarin selliilitidir.
Epiglotit 2-8 yas arasinda siktir. Haemophilus influenzae tip B en sik etkendir. Diger
neden olabilen ajanlar viriisler, grup A beta hemolitik streptokoklar, pnomokoklar,

stafilokoklar, Klebsiella, Pseudomanas ve Candida'dir (39).

Epiglotit olgulan yiiksek ates, irritabilite, bogaz agrisi, ekstratorasik havayolu
obstriiksiyonu, solunum yetersiziligi bulgular1 ile bagvururlar. Bu semptomlar hizla
ilerler. Epiglotiti olan olgu toksik gdriiniimlii, endiselidir, havayolu ¢apini genisletmek
icin tripod pozisyonunu (6ne dogru egilmis oturur pozisyonda, elleri ile destekleyen,
cenesi yukarda, agzi acik) tercih eder. Blackstock ve arkadaslar1 epiglottit klinik
bulgularin1 4Ds olarak tanimlamiglardir: salya akisi (drooling), dispne, disfaji, disfoni
(44). Stridor gec¢ bulgudur, havayolu obstriiksiyonunun ilerledigini diistindiirmelidir.
Kan tablosunda beyaz hiicre sayis1 artar, sola kayma ve noétrofil hakimiyeti vardir.
Olgularin %50'sinde hastalia eslik orta kulak iltihabi, selliilit, pndmoni, menenjit gibi
diger infeksiyonlar vardir (45).

Dil basacagi ile agiz muayenesi ¢ok tehlikeli olup solunum yollarimin tam
obstriiksiyonu ve 6liime neden olabilir. Tan1 supraglottik bolgenin direkt inspeksiyonu
ile konulur, ameliyathane sartlarinda bakilmalidir. Bu hastalikta dakikalar bile c¢ok
onemli oldugundan hemen yogun bakim iinitesine alinmali ve genel anestezi altinda
intubasyon yapilmalidir. Bazen de trakeostomi yapmak gerekebilir. Tedavide
gecikmeden ikinci (sefuroksim) ya da {iglincii (sefotaksim, seftriakson) kusak
sefalosporinler baglanir. Genellikle 5-7 giinliik bir tedavi yeterlidir. Ev halkina rifampin

profilaksisi yapilmalidir (45).



Retrofaringeal apse

Retrofaringeal apse tanisina siklikla 6 yasin altindaki ¢ocuklarda rastlanir. Bu
retrofaringeal nodlarin ¢ocuklarda daha belirgin olmas1 ve ileri yasta progresif atrofi ve

involusyonundan kaynaklanir (39).

Retrofaringeal apseler, cocuklarda peritonsiller enfeksiyondan sonra ikinci
siklikta goriilmektedir. Retrofaringeal apse baslica kiiclik ve erkek ¢ocuklarda
goriilmektedir. Bu bolgedeki lenf bezleri yasla geriledikleri i¢in baslica erken ¢ocukluk

doneminde, ortalama 4 yasta goriiliirler (46).

Retrofaringeal apsenin tipik prezentasyon bulgusu yoktur, klinik bulgular1 6zgiin
degildir. Klinik bulgular1 krup, epiglotit, trakeit, peritonsiller apse ve parafaringeal apse
ile karisabilir. Ense sertligi nedeniyle hatali menenjit tanis1 konabilir. Baslangi¢
bulgular1 viral iist solunum yolu infeksiyonuna benzer, klinik tablo birka¢ gilin i¢cinde
bozulur. Ozgiin olmayan bulgular1 yiiksek ates, bogaz agrisi, yetersiz beslenme ve ense
sertligi izler. Hastalik ilerledik¢e ekstratorasik havayolu yetersizligini diisiindiiren
stridor, salyay1 yutamama ve solunum yetersizligi bulgular1 gelisir. Baz1 hastalarda agiz
muayenesi sirasinda retrofaringeal kitle goriiliir. Tekrarlayan agiz muayeneleri ve dilin
kuvvetli bastirilarak kitlenin goriilmeye calisilmasindan kagimilmalidir, apse riiptiirii ve
piiriilan materyelin aspirasyonuna yol agabilir. Tan1 boyunun tam ekstansiyonu sirasinda
cekilen lateral boyun grafisi ile konur. Klinik bulgularin varliginda, lateral boyun
grafisinde retrofaringeal boslukta prevertebral yumusak doku kalinhiginda artis
saptanmasi taniy1 koydurur. Grafide retrofaringeal boslukta hava-sivi seviyesi, yabanci
cisim goriilmesi ya da servikal lordozun kayb1 destekleyici bulgulardir. Retrofaringeal
apse tanisinda bilgisayarli tomografik goriintileme varolan anatomik yapiy1
tanimlamada ve gergek apseyi selliilitten ayirmada degerlidir. Retrofaringeal apse tanili
hastalarda kan kiiltiirii genelde negatiftir, l16kosit sayis1 ve sedimentasyin hizi artmistir.
Apse materyalinin kiiltiirlinde Staphylococcus aureus igeren polimikrobiyal sora

ureyebilir (46).

Ilk basamak tedavi antibiyotik tedavisidir, %25 olguda tek basma yeterlidir.

Baslangi¢ tedavisine direngli olgularda apse drenaji endikasyonu vardir (46).



Tablo 1: Peritonsiller, Retrofaringeal ve Lateral Faringeal Apselerin Klinik Ozellikleri

Yabanci cisim aspirasyonu

Hastahk HastaYagy | Infeksiyon | Yerlesim Klinik Bulgular | Uzamm Yer ve Tedavi
kaynagi Komplikaayonlari
Perongller | Addlesanlar, | Tonailit Tonsdler boghs | Tonaifier dolguniuk, | Rliptlr ve aspimayon; | Anfibiyotk tedaviai®
opoe yelighinler ivulanin deviasyony, | pherigomaksifer ve cerrahi drena®
bojukses, adn | bogluda yayim
geni agamama
Retrofarngeal | Infansi Farenjt, Fosterior farinks | Boyunda Riiptir ve aspiragyon; | Antibiyofk tedavai®,
apss dineminden | farngeal vaprevertsbral | hiperskstanayon, | posterior medinstens, | camahi drena®,
Wyasakady | fravma, fasaaasnoa | tlk0gln taleral faringeal boglua| havayok
dental yutuamaman, yayam monAszasyony
niekatyon iritih solunum
Parafaringeal | 5-12yngaran | Tonaillt, offts | Antenor ve Antenior Karotid erozyon; Anfibiyotk tedavsi,
i biylk cocuklar, | medi, pastenon Kompartmand seplisemi rava yolu | cemahi drena®
1319 yog arom | mastoidit, | forngomaksiler | paotiodonnda | ohatrlksiyony; havayely
adlesanlor, | paratt, dental| boghik gome, Insmus, | intrakranial bolgelers, | monitortzasyony
nenc yetigkinier | manpuiasyon | fonsil veya tonsfer | akcidere uzak yaylm;
fossann prolspsusy; | madiastena yavlim
postesion
sompartmanda:
septioami, hafif agn
veya trismis
Zapea oiicell & igin
Bags set iin, antokyoth tecmvisin b olrss,

Yabanci cisim aspirasyonu olgularinin %75'inden ¢ogunu 0-3 yas arasi ¢ocuklar
olusturur. Ayrica, 0-3 yas arasi ¢ocuk Sliimlerinin de %7'si yine bu nedenle meydana
gelmektedir. Yabanci cisim aspirasyonu, gelismekte olan iilkelerde 6zellikle bebeklik ve
cocukluk caginda baslica 6liim nedenleri arasindadir. Erken donemde oksiiriik, nefes
alip vermede giicliik, ses kisiklig1 gibi semptomlara; ge¢ donemde ise obstriiktif
amfizem, atelektazi, akciger absesi, ampiyem, brongsektazi, pnomotoraks gibi
komplikasyonlara yol acarak, sik tekrarlayan enfeksiyonlar, hemoptizi ve bronsiyal
astma benzeri yakinmalara neden olabilmektedir. Biiyiik bir yabanci cismin trakeaya

kagmasi ve solunum yolunu tam tikamasi ile ani 6lim olusabilecegi gibi; kiiciik bir



yabanci cisim de laringospazm yaparak yine oliimle sonuglanan hipoksik krize neden
olabilir. Bu hastalardaki baslica semptom yabanci cismin bronsiyal sistemde yapmis
oldugu irritasyona bagli olarak ani bir oksiiriik atagidir. Trakeobronsiyal yabanci cisim

tanis1 erken donemde konulur ve yabanci cisim ¢ikarilirsa komplikasyon gelismez (47).

Radyoopak yabanci cisimlere direkt radyografi ile kolayca tanm1 konulabilir.
Cismin 0zefagus veya havayolunda olup olmadig1 boyun ve toraksin lateral ve frontal
gorlntiilemeleri ile belirlenebilir. Karina diizeyinin altina yerlesen intratorasik yabanci
cisimlerin tanis1 soroskopik inceleme ya da inspirataur ve ekspiratuar radyografilerde
pulmoner havalanmada asimetri saptanmasi ile konulabilir. Ufak ¢ocuklar inspiryum ve
ekspiryumda film ¢ekilmesi i¢in koopere olamayacaklarindan sag ve sol lateral
dekiibitus garfileri cekilmelidir. Oykii ve klinik bulgulari YCA ile uyumlu olan
hastalarda radyografi negatif dahi olsa endoskopi yapilmalidir (39).

Kismi havayolu obstriiksiyonu olan ve spontan solunumdaki hastalara %100 O2
uygulanmali ve sakin kalmalar1 saglanmalidir. Havayoluna miidahale edebilecek
tecriibeli bir hekim hastaya siirekli eslik etmelidir. Tam havayolu obstiiriksiyonu acil
olarak tedavi edilmelidir; amac¢ hastanin havayolunu agmak ve respiratuar akimini
saglamaktir. Yabanci cisim siiphesi olan bilinci kapali siit cocuguna eksternal gogiis
kompresyonu uygulanirken miidahaleyi yapan kisinin bir kolu {izerine bas1 gégsiinden
daha asagida olacak sekilde yiiziistii yerlestirilmeli skapula arasindaki bosluga 5 vuru
yapilmalidir. Ayni islem benzer sekilde sirtiistii yatirilarak 5 gogiis vurusu yapilacak
sekilde tekrarlanmalidir. Yabanci cisim alt havayollarina itilebileceginden agiz icine
parmak sokulmamalidir. Biiylik ¢ocuklarda ve eriskinlerde Heimlich manevrasi
uygulanabilir: yabanci cismin akcigerden disari atilmasini saglamak igin uygulanan
subdiyafragmatik basidir ve artifisyel Oksiiriik olarak tanimlanabilir. Hastanin yasindan
bagimsiz olarak acil entubasyon sirasinda havayolunda yabanci cisim goriiliirse Megill

forsepsi ile uzaklagtirilabilir (39).



Bronsiolit

Bronsiolit, bronsiollerin ingamasyonu, genellikle viral infeksiyon sonucu gelisir.
Siit cocuklar ve kiigiik ¢cocuklarin sik rastlanan, akut ve bulasiciligi yiiksek alt solunum
yolu infeksiyonu olarak tanimlanir. Mevsimsel prevalansi vardir (Kasim-Mart arasi),

yillik epidemiler seklinde goriiliir (39).

0-24 ay arasindaki cocuklar etkiler, en sik 2-8 aylar arasinda goriiliir. Yillik 100
cocukta 2,2 olguya bronsiolit tamis1 konulur. ilk bir yastaki hastaneye yatislarm
%1'inden sorumludur. Erkek cocuklarda daha siktir (1,5:1). Yiizde 60-90 olguda
respiratuar sinsiyal virlis (RSV) primer patojendir. Geri kalan olgulardan diger virisler,
parainguenza, adenovirus, rinovirus ve insuenza; Mycoplasma pneumonia sorumlu
olabilir. Yiizde 5-10 olguda RSV ile diger viriisler veya Chlamydia Trachomatis ve

Mycoplasma Pneumoniae koinfeksiyon yapabilir (39).

Bronsiolit baslangicinda ¢ocukta 1-4 giinlilk saydam, temiz rinore ve konjesyon
vardir. Genelde diisiik diizeyde ates olur. Hastaligin besinci giiniinde klinik bulgular
agirlasir. Tasipne, higiltili solunum ile birlikte Oksiiriik ataklar1 olur. Apne gelisebilir,
RSV infeksiyonunun tek bulgusu olabilir. %2-7 ¢ocuk bronsiolite bagli solunum
yetersizligi nedeniyle entube edilir (39). Tani genelde klinik bulgularla konulur.
Nazofaringeal sekresyonda RSV Kkiiltiirli tan1 i¢in altin standarttir, %90 0Ozgiin ve
duyarhdir. Bronsiolit tedavisi sirasinda klinisyene en ¢ok yardimci olan yontem nabiz

oksimetresidir. Hipoksinin derecesini ve 02 tedavisine yaniti izlemede onemlidir (39).

Hasta ve toksik goriinlim, Sa02'nin <95 olmasi, gestasyon yasinin <34 hafta
olmasi, solunum hizinin >70/dakika olmasi, akciger grafisinde atelektazi varligi,
yas <3 ay ise ciddi hastalig1 gostermektedir. Bu bulgularin varliginda hasta yakindan
izlenmelidir (39). Tedavide hipoksemi diizeltilmelidir. Nebulize albuterol uygulamasi
solunum hizin azaltir, Sa02'yi yiikseltir. Bronkodilatator tedaviye ipratropium bromid
eklenmesi tedavi etkinligini artirmamaktadir. Bronsiolitte bronkodilalator tedavi
kullanilacaksa rasemik epinefrin tercih edilebilir. Konjenital kalp hastaligi, kronik
akciger hastaligi, prematiirite durumu var veya alti haftadan kiiclik cocuk hastaysa

ribavirin kullanilabilir (39).



Akut Astim

Astim, kronik ingamasyondan kaynaklanan farkli uyaranlara asir1 yanitla
karakterize havayolunun geri donilistimlii obstiiriiksiiyonudur. Astim, tiim diinyada
hastaneden taburcu edilme tanilar1 arasinda en siktir. Hastaneye bagvurularin %10-30'nu
olusturur (44). Onleyici tedavilere ragmen astim atagi pediatrik acil {initesine
basvurularin 6nde gelen nedenlerindendir. Akut astim atagi gegiren hastalar cesitli
bulgularla bagvurabilirler; hafif hisilti ve Oksiiriik, solunum isinde artig, aksesuar
kaslarin kullanilmasi, biling durumu degisiklikleri, dispne, endise, solunum yetersizligi

ve kalp-solunum durmasi (39).

Akut astim atagi gecirme olasilig1 yiiksek olan hastalar ongoriilebilirler. Akut
astim atagi olasilig i¢in risk faktorleri, yogun bakima yatirilma Oykiisii olan hayati
tehdit eden episod gecirenler, yakin zamanda nefes darligi yakinmasi ile acil {initesine
stk bagvuranlar, tedavi uyumu kotii olanlar, kisa etkili b2 agonist tedavisini sik
kullananlar, konugsma ve yeme zorlugu, asir1 yorgunluk, belirgin suprasternal ¢ekilme,
burun kanadi solunumu, zayif solunum eforu gibi ciddi solunum yetersizligi bulgulari

olanlardir (39).

Astim ataginda hastaneye yatirilma karar1 baglangi¢ tedavisine yanit1 ve klinik

degerlendirmeye gore konulmalidir.

Keogh ve arkadagslar1 yaptiklar1 ¢aligmada asagidaki bulgulardan 3 veya daha
fazlasinin varliginda hastaneye yatirilma oranint %92 bulmuslardir: astim nedeniyle
hastaneye yatirilma 6ykiisii, bazal Sa02' nin %92 ve altinda olmasi, KS tedavisinden 4
saat sonra orta-ciddi solunum sikintis1 bulgularinin varligi, KS tedavisinden 4 saat sonra
Sa02'nin %92 ve altinda olmasi, bir saatten sik aralarla inhale steroid uygulanmasi.
Baslangi¢ tedavisine yanitsiz ve riskli olgular hastaneye yatirilarak tedavi edilmelidirler

(39).



Pnomoni

Akciger parankiminin akut infeksiyonu olan pndmoni, enfeksiyon bulgularindan
en az birini, infiltrasyon bulgusunu veya pndmoniyi diisiindiiren oskiiltasyon bulgularini
icerir. Amerika Birlesik Devletleri verilerine gore tiim yas grubunda pndémoni 1000
saglam kiside 12 olgu olarak gosterilmistir. Aymi verilerde tiim Oliim nedenleri
siralamasinda 6. sirayr olusturmakta, enfeksiyonlara ikincil Oliimler arasinda ise ilk
sirayl almaktadir. ABD'de bir yilda hastaneye basvuran 10 milyon hastadan, 2,3
milyonunda pndmoni saptandigi, bunlarin da 500 bin kisinin hastaneye yatirildig1 ve 45
bin kisinin yasamini yitirdigi belirtilmektedir. Tani-tedavi ve isglicii kayb1 olarak yilda
20 milyar dolar mali yiikii oldugu saptanmistir. Mortalite hizi, ayaktan tedavi edilenlerde
%1'in altinda iken, hastaneye yatis endikasyonu saptanan grupta %2-30 sikligindadir.
Yogun bakim {initesine yatirilma endikasyonu varliginda mortalite sikligi daha da

artmaktadir (48).

Pnémoni homojen bir hastalik olmayip, etkenlerin tipi, klinik seyir ve prognozu
etkileyen bir¢cok faktdor s6z konusudur. Kiigiik bebeklerde pndmoninin akut
bronsiyolitten ayrimi giic oldugundan, bu iki hastali§i da kapsayan "akut alt solunum
yolu enfeksiyonu" terimi de kullanilmaktadir. Toplum koékenli pnomoni, kisinin
toplumda giinlilk yasami sirasinda ortaya cikan pndmoni seklidir. Cocukluk yas

grubunda goriilen toplum kokenli pnémoniler, pndmonilerin %37'sini olusturur (48,49).

Yasamin ilk yilinda, alt solunum yollar1 enfeksiyonlarinin insidans: yilda 1000
cocuk basina 30-35 olgudur ve bunun tahminen %10'unu pnémoniler olusturmaktadir.
Pndmoni insidansi ikinci ve {¢iincii yillarda doruk diizeye gecerek yilda 100 ¢ocuk
basina 4-5 olguya ulasir. 10 yas iizerinde ise insidans yilda 100 ¢ocuk bagina 1 olgudur.
Pediyatrik yas grubunda ayaktan tedavi edilen hastalarin %23'Q pnémoni tanisi
almaktadir. Alt solunum yolu enfeksiyonu nedeniyle hastaneye yatirilan ¢ocuklarda,
pnomoniler 0-1 yasindakilerde %33-50 oraninda iken, tiim pediyatrik yas grubunda oran

%29-38'dir (50).

Ulkemizde Saghik Bakanligi'min 2003 yili verilerine gore, 0-1 yas grubunda

bebek oliim nedenlerinin %48,4'linden pndomoniler sorumludur. 1-4 yas grubunda bu



oran %42,1'dir (51). Tiim yas gruplarinda bakteriyel pndmonilerden sorumlu olan en sik
etken Streptococcus Pneumoniae'dir (50). Viriisler arasinda en sik pndmoniye neden
olanlar; Respiratuar Sinsityal Viriis (RSV), Parainsuenza tip 3, Adenoviriis ve Insuenza
A ve B'dir (52). Bebeklerde ve okul dncesi ¢agdaki ¢ocuklarda pnomoninin en sik

goriilen viral nedeni RSV'dir (53).

Cocukta Oksiiriik ve ates yakinmalari ile birlikte, tasipne, gogiis duvarinda
¢ekilme, ral, ronkus, solunum seslerinin azalmasi ve daha agir vakalarda burun kanadi

solunum ve siyanozun da goriilmesi pndmoni tanisini diisiindiirmelidir (48).

Alt Solunum Yolu Enfeksiyonunu USYE'dan ayirmada kullanilan en giivenilir
bulgular; tasipne ve patolojik solunum seslerinin varligi ve/veya retraksiyonlardir. Bazi
kiigiik cocuklarda klasik bulgular1 olmaksizin, sadece ates ve letarji, beslenme gii¢ligii,
huzursuzluk, kusma, diyare, karin agris1 tablosu ile goriilebilir. Oskiiltasyon bulgularinin
heniliz alinamadig1 erken donem disinda, klinik bulgular yeterli oldugunda tani i¢in

gogiis filmine gerek yoktur (48).

2 aymn altinda pnomoni tanisi alan her bebek, her yasta agir ve c¢ok agir
pnomonisi olan g¢ocuklar, altta yatan hastaligi olan pndmonili ¢ocuklar, tekrarlayan
pnomoniler, ayaktan tedavi sirasinda klinik progresyon gosterenler hastaneye sevk

edilmelidir (49).

Ayrica; solunum sayisinin artmasi, hipotermi, hipertermi, biling kaybi, 16kopeni,
16kositoz, kan gazlarinin kdtiilesmesi, DIC ile uyumlu verilerin bulunmasi, akciger
grafisinde multilobuler tutulum, atelektazi, kavite, apse, pnomatosel, plevral effiizyon
veya hizli radyolojik ilerleme bulunmasi durumunda da hastaneye sevk diigiintilmelidir

(54).



Cocuklarda Infeksiyon Acilleri

Ulkemizde, ¢ocuklarda sik gorillen enfeksiyon hastaliklarinin  primer
belirtilerinden olan yiiksek ates, ailelerin saglik bakimi almalarin1 gerektiren ve yogun
korku, anksiyete yasamalarina neden olan bir durumdur. Ozellikle g¢ocuklarda
enfeksiyon hastalar1 ve dolayisiyla yliksek ates, yetiskinlerden daha yiliksek oranda
gorilmektedir (55). Yapilan arastirmalarin sonuglarina goére diinyada acil {nitelerine
getirilen atesli ¢ocuk oranimnin %20-30 oldugu, ililkemizde ise bu oranin %71'e kadar

yiikseldigi belirlenmistir (55,56).

0-5 yas grubunda yiiksek atesin en fazla goriilen yan etkileri febril konvulsiyon,
kalp yetmezligi ve dehidratasyondur. Genel populasyondaki febril konvulsiyon goriilme

siklig1 %4'tiir (57).

Bu nedenlerle aileler 6zellikle bu yas grubunda yiiksek atesli cocuklarina gerekli
uygulamalar1 erken dénemde yaptiktan sonra tan1 ve tedavisinin yapilmasi i¢in ilk gilin
icinde saglik kurumuna gotiirmeleri gerekmektedir. Ancak yapilan bir calismada
ailelerin sadece %17,4"linilin yiiksek ates goriildiikten sonra ilk giin i¢inde ¢ocuklarini bir

saglik kurulusuna getirdikleri belirlenmistir (55).

Cocukluk caginda enfeksiyon hastaliklarinin biiyiik cogunlugu acil yaklasim
gerektirir. Ornegin immiin yetmezliki hastalarm enfeksiyonlari, infektif endokardit,
kemik ve eklemlerin akut enfeksiyonlar1 genellikle acil problemlerle doktora gelirler.
Ancak enfeksiyon hastaliklarindan en fazla acil sorunlara yol aganlar sepsis ve

bakteriyel menenjittir (58).



Sepsis

Yillar boyunca tedavi agisindan ciddi problemler olusturan ve yliksek mortaliteye
neden olan sepsisin mortalite oran1 1960'larda %100 iken, glinlimiizde erken tani ve
tedavi ile mortalite oran1 azalmigtir. Ancak halen ¢ocuklarda 6liim nedenleri arasinda ilk
on neden i¢indedir. ABD'de her yil 250.000 eriskin sepsis nedeniyle kaybedilmektedir.
Sepsis siklig1 1976'dan 1987'ye yiizbinde 74'ten 176'ya ylikselmistir (59).

Sepsise bagl dliimlerde yas, enfeksiyon etkeni, enfeksiyonun kazanildigi yer ve
altta yatan primer hastalik 6nemlidir. Septik soklu hastalarda mortalite oran1 degismekle
beraber yaklasik %40 olarak bildirilmektedir. Erken tan1 ve tedavi prognoz yoniinden

O6nemlidir (60).

Cocukluk yas grubunda sepsis en sik yenidogan déneminde goriiliir. Neonatal
sepsis sikligr 1000 canli dogumda 1-10 (ortalama 2-3) olarak bildirilmektedir, diisiik
dogum agirhikli prematiire bebeklerde sepsis riski yiiksektir. Ug aydan kiigiik atesli
bebeklerde, ciddi bakteriyal enfeksiyon orami %15, bakteriyemi orani %5 olarak
bildirilmektedir (61). Cocuklarda 1-4 yas grubunda sepsis, septik sok nedeniyle yillik
mortalite 0,5/100.000'dir. Son yillarda diisiik dogum agirlikli bebeklerin yagam siiresinin
uzamasi ve yogun immiinsupresif tedavi kulanimindaki artisa bagli olarak sepsis siklig

artmaktadir (60).

Sepsise neden olan etkenler ¢cocugun yasi, enfeksiyonun toplum veya hastanede
kazanilmis olmasi, ¢ocugun immiin durumu ve altta yatan hastalia gore degisiklik
gosterir.  Yenidogan bebeklerde gram negatif enterik basiller (Escherichia coli,
Klebsiella pneumoniae), B grubu streptokok ve Listeria monocytogenes en sik goriilen
etkenleri olusturur. Yenidogan doneminden sonra toplum kaynakli sepsis’in en sik
goriilen etkenleri Streptococcus pneumoniae, Haemophilus insuenzae tip b, Neisseria
meningitidis'dir. Staphylococcus aureus, A grubu streptokoklar ve salmonella tiirleri
daha az goriilen etkenlerdir. Bir {i¢ ay aras1 donem bir gecis donemidir, bu yas grubunda
hem yenidogan doneminde hem de yenidogan donemi sonrasinda goriilen etkenler

gortlebilir (62).



Tam: Sepsisin erken donem bulgular1 6zgiil olmadig i¢in tan1 koymak zor
olabilmektedir. Sepsisli hastalarda ates (rektal 1s1: >38,5 °C) veya hipotermi (rektal 1si,
<36,0 °C), irritabilite; davranis degisikligi, tasikardi ve nabizin sigrayici 6zellikte olmasi
sepsisin erken donem belirti ve bulgularini olusturur. Ates, sepsis olan her hastada
beklenen bir bulgudur. Ancak yenidogan bebeklerde sepsis sirasinda hipotermi
goriilebilir, kotii prognozla iligkilidir. Beslenme giicliigii ve belirgin istahsizlik vardir.
Bulant1 ve kusma goriilebilir. Hastalarin ¢gogunda takipne bulunur. Takipne olmasi i¢in
akcigerde bir sorun olmasi gerekli degildir. Sepsiste erken donemde cilt rengi degisir,
cilt soluk veya kirli gri soluk bir renk alir. Hastada zamanla dolasim bozuklugu

ilerledikge cilt rengindeki degisiklik daha belirgin hale gelir (60).

Laboratuvar incelemeleri: Sepsis tanis1 kan kiiltiirlinde bakterinin tiremesi ile
konur. En iyi kosullarda septik soklu hastalarin %40'inda etken izole edilebilmistir.
Sepsis diisliniilen her hastadan kan kiiltiirii alinmahidir. Ayrica sepsis diisiiniildiigiinde
hem etkeni saptamak hem de fokal enfeksiyonla sepsis iliskisini kurmak icin idrar
kiiltiirli, bogaz kiiltiirii, ishal olan olgularda digki kiiltiirii, fokal enfeksiyon bolgesinden

kiiltiir (6rnegin cilt lezyonlari, plevral s1vi, periton sivisi gibi) alinmalidir (60).

Sepsiste 10kositoz ve sola kayma beklenir. Sepsiste 16kositoz beklenmesine
ragmen bazi hastalarda 16kopeni olabilir ve 16kopeni kotli prognoz isaretidir. Dissemine
intravaskiiler koagiilasyon olan hastalarda trombositopeni ve periferik yaymada
fragmente olmus eritrositler goriiliir. Sepsisli hastalarda glikojen depolarinda azalma,
glukoneogenesisde bozulma ve glukoz kullaniminda artis hipoglisemiye neden
olmaktadir. Kan gazinda olusan degisim sepsisin evresine gore degisiklik gosterir.
Sepsisin baglangic asamasinda respiratuvar alkaloz goriiliir. Derlenmis sepsiste
metabolik asidoz gelisir ve asidozun agirhig1 sepisin agirhigr ile uyumludur. Terminal
donemde metabolik ve respiratuvar asidoz birlikte gortiliir. Eritrosit sedimentasyon hizi
(ESH), C-reaktif protein (CRP) ve prokalsitonin (PCT) en sik kullanilan akut faz
belirtecleridir. CRP ve prokalsitonin sepsisin baglangicindan 10-12 saat sonra
yiikselmeye baslar ve 2-3 gilinde pik yapar. Erken neonatal sepsiste PCT duyarlilig
%092,6, ozgiillik %97,5, ge¢ neonatal sepsiste PCT duyarli lig1 ve o6zgilligi %100
olarak bildirilmektedir. TNF 1 saatte, IL-6, 3 saatte pik yapmakta ve TNF 3 saatte, IL-6,



6 saatte kaybolmaktadir. Dissemine intravaskiiler koagiilasyona yonelik protrombin
zamani, aktive parsiyel tromboplastin zamani, fibrinojen ve D-Dimer diizeylerinin
olgiilmesi gerekir (60). Idrar incelemesi sepsis kaynagmin {iriner sistem olup
olmadigimin belirlenmesi i¢in énemlidir. Sepsis sirasinda fonksiyon bozuklugu gelisen
organ/sistemlerin saptanmasi ve tedaviye yanitin izlenmesi i¢in karaciger fonksiyon
testleri, bobrek fonksiyon testleri, elektrolit diizeyleri, kan proteinleri ve kalsiyum
diizeyine bakilmasi1 gerekir. Akciger grafisi klinik muayenede fark edilmemis bir
enfeksiyon odagini gosterebilir. EKG'de ritim bozuklugunu saptamak ve varsa tedavi
etmek icin EKG cekilmelidir. Sepsis tanisi konulan hastalarin tiimii yogun bakim
tinitesinde monitdrize edilerek izlenmelidir. Hasta basinda yapilan ekokardiyografi

incelemesi s1v1 ve kardiyovaskiiler destek tedavisinin izlenmesi i¢in yararlidir (60).

Akut Bakteriyel Menenjit

Beyin ve spinal kordu cevreleyen pia ve araknoid zarin ingamasyonuna menenjit
denir. Insamasyon sonucu araknoid zardaki kilcal damarlarin biitiinliigliniin bozulmas1
ile kan-beyin bariyerinin gecirgenligi artar, sivi, protein ve lokositlerin beyin omurilik
stvisina gegmesi kolaylasir. Bu arada beyin omurilik sivisina gegen bakteriler, savunma
mekanizmasinin olmamasindan faydalanarak hizla ¢ogalirlar (63). Antibiyotik Oncesi
mortalitesi ylizde ylize yakin olan akut bakteriyel menenjit (ABM), etkin antibiyotiklerin

kullanimi sonrasi bile %10'un altina distiriilememistir (58).

Akut bakteriyel menenjit olgularmin %80-85 kadarindan Streptococcus
pneumoniae, Neisseria meningitidis ve Haemophilus insuenzae sorumlu olmasina
karsin, belli yaslarda ve bazi durumlarda etkenlerin goriilme sikligmin degistigi
unutulmamalidir. Sart olmamakla birlikte N.meninigitidis A grubu epidemilerin

cogundan; B,C,Y grubu ise sporadik olgulardan sorumludur (63).

Klinik Bulgular: Basagrisi, ates, bulanti, kusma, {isiime, titreme sikayetleri %85
oraninda bulunur. Bu sikayetlerin baslangici hekime basvurmadan 12-24 saat 6ncesinde

baslar. Akut bakteriyel menenjitin belirtileri bakteriyel etiyolojiden biiyiik Olgiide



bagimsizdir. Belirtiler; enfeksiyonun yani sira artmis kafa i¢i basiner ve vaskiilit sonucu
ortaya cikar. Ates, ense sertligi, basagrisi, bulanti, kusma, mental durum degisikligi
erken donemde ortaya ¢ikar. Bu semptomlar enfeksiyonun alisilagelmis bulgulardir.
Fokal norolojik defektler, konviilziyon, kusma daha ge¢ evrede ortaya ¢ikar; artmis kafa
ici basincindan kaynaklanir. Meninks irritasyon bulgulart menenjitte en sik goriilen
bulgulardir. Muayene de ilk bakilmasi gereken meninks irritasyon bulgular1 ve ense
sertligi muayenesidir. Hastanin bas1 seksiyona getirildiginde hasta buna engel olmaya

calisir ve yiiziinde agr1 ifadesi belirir (63).

Tam: Santral sinir sisteminin enfeksiyonlarinda hastaliklarinda (enfeksiyon,
kanama, tiimor vs), klinik belirti ve bulgular bir birine ¢ok benzemektedir. Hastaliga
yaklasimda ve tedavinin yapilabilmesi i¢in gerekli incelemelerden sonra (CT, MRI, Goz
dibi), lomber ponksiyon (LP) yapilarak alinan materyal direkt tetkik, biyokimyasal,
mikrobiyolojik ve diger metotlarla incelenmesi gerekir. Tani i¢in yapilacak laboratuar
incelemeleri kan, idrar ve BOS'undan yapilir. Kesin tani i¢in materyal BOS'dur. BOS'da
basing, gdriinlim, hiicre sayisi, biyokimyasal olarak protein, glikoz ve Pandy bakilmali,

mikrobiyolojik olarak da Gram boyama ve kiiltiir incelemesi yapilmalidir (63).

Idrar Yolu Enfeksiyonu

Cocukluk ¢aginin énemli bir morbidite sebebi olan idrar yolu enfeksiyonu (IYE)
yasamin ilk iki yilinda belirgin hastalifa neden olur. Geg¢ tan1 ve uygunsuz tedavi
siklikla uzun donem renal hasara neden olabilmektedir. Cocukluk déneminde kizlarin
%81, erkeklerin %2'si IYE gegirmektedir ve %30 ile %40 oraninda 2 yil icerisinde diger
bir atak bunu takip etmektedir (64).

Puberte oOncesinde kizlarin %3-5'1, erkeklerin de %1-2'1 en az bir kez
semptomatik iiriner enfeksiyon gecirirler. Yasamin ilk yili i¢cinde bu risk biraz daha
fazladir. Bir yasin altinda IYE geciren cocuklarm 1/4'i ilk ayda, 2/3'ii ilk ii¢ ayda
hastalanmaktadir. ilk ii¢ ayda IYE erkek bebeklerde daha sik goriiliirken, daha sonraki

aylarda tstiinligli kiz cocuklart ele ge¢irmektedir. Okul 6ncesi ve okul yaslarina



gelindiginde cinsiyete gore bakterilirinin siklg1 tersine donmekte ve bu yaslarda
erkek/kiz oran1 semptomatik enfeksiyonlarda 1/4, asemptomatik enfeksiyonlarda da 1/25

olmaktadir (65).

Idrar yolu enfeksiyonlarinda en sik izole edilen ajan patojenler aerobik gram
negatif basillerdir. Enterobakter ailesi icinde yer alan iiyeler Escheichia, Klebsiella,
Enterobacter, Citrobacter, Proteus, Providencia, Morganella, Serratia ve Salmonella
suslaridir. Bunlardan da Escherichia coli neredeyse idrar yolu enfeksiyonlarinin
%80-90'ndan sorumludur. IYE'larinda en sik izole edilen bakteri olarak karsimiza ¢ikan
E. coli enfeksiyonlarinda klinik tablo bu bakterinin virulans o&zellikleri nedeniyle

asemptomatik bakteriliriden pyelonefrite kadar genis bir yelpaze iginde ortaya ¢ikar (65).

Idrar yolu enfeksiyonlarindaki belirti ve bulgular yas grubuna gore degismesine
ragmen, yenidogan ve kiiclik yastaki ¢cocuklarda {iriner sistemle dogrudan iliskili belirti
ve bulgular nadirdir. Bu yas grubunda huzursuzluk, istahsizlik, emmeme, kusma, kilo
alamama, uzamis sarilik, ishal veya santral sinir sistemiyle ilgili belirtiler olabilir ve
genellikle sepsisle beraberdirler. Uriner enfeksiyonlar yenidoganlarda genellikle
bakteriemiyle seyrettiginden idrar kiiltiirii yenidogan sepsislerinin degerlendirilmesinde
cok onemli bir yere sahiptir. Dig genital organ anomalisi, idrar akiminda zayisik, pis
kokulu idrar, bobrek bolgesinde kitle palpe edilmesi, meningomyelosel gibi bulgularin
varhiginda da her bebekte idrar yolu enfeksiyonlari mutlaka arastirilmalidir. Ozellikle ilk
yas icinde olmak iizere her yasta IYE'una eslik eden 6nemli bir bulgu olan ates
yenidoganlar hari¢ 1-12 ay arasi bebeklerin hemen tiimiinde idrar yolu enfeksiyonunun
tek belirtisi olabilir. Bu nedenle, alt bezi kullanmaya devam eden ve heniiz
konusamayan bebeklerin hepsinde agiklanamayan veya yiiksek atesin varliginda idrar
tetkiki ve kiltliri yapilmalidir. Okul c¢ag1 doneminde gegirilen idrar yolu
enfeksiyonlarinda daha tipik olan enfeksiyona ait belirti ve bulgular; sik ve ani idrara
cikma gereksinimi, diziiri, karin agrisi, yan agrisi, iseme bozukluklar1 (inkontinans veya
sekonder eniirezis), kabizlik, pis kokulu idrar, ates olarak siralanabilir. Atesin varligi
enfeksiyonun ciddi oldugunu, Ornegin pyelonefriti ve obstriiktif {iropatiyi
diisiindiirmelidir. Bunun yaninda diziirinin IYE disinda vulvit, vaginit, iiretrit, lokal

perineal irritasyon, masturbasyon, hiperkalsiiiri, oksiyur gibi nedenlerle olabilecegi



unutulmamalidir. Adolesan déneminde kizlarda sik olan IYE'nda diziiri, sik idrara ¢ikma
ve idrar kagirma gibi semptomlar nonspresifik semptomlar goriiliir ve vulvitis, iiretritis,
disfonksiyonel iseme gibi olaylara da bagl olabilir. Karinda rahatsizlik hissi, sik ve ani
idrara ¢ikma gereksinimi, pis kokulu idrar da goriilebilir. Ates seyrektir, ancak varligi

IYE'unun 6nemini disiindiirmelidir (65).

Laboratuar: Idrar Tetkiki; Klinik belirti ve bulgular olsun olmasin tanimin
kesinlestirilmesi ig¢in, idrar mikroskopisi ve Kkiiltiirii yapilmasi sarttir. Her alanda
5-10'dan daha fazla 16kosit goriilmesine pyiiri denir. Ates, dehidratasyon, balanit, vulvit,
vaginit, viral enfeksiyonlar sirasinda, polio asisinindan sonra, renal tuberkuloz, akut
apandisit, liretra travmasi ve glomerulonefritlerde pyiiri olur, ancak bakteritiri yoktur. Bu
duruma steril pyiiri denir ve tiim pyiirilerin %30'unu olusturur. Semptomatik IYE
hastalarinin bile %50'sinde pyiiri olmayabilir. Idrar sedimentinde 16kosit silendirlerinin
varh@ iist IYE'una isaret eder. Her alanda 15-20 hareketli basilin goriilmesi hastalarin
%80-95'inde mililitrede 105'ten fazla koloni mikroorganizma iiremesi ile uyumludur ve
buna "anlamli bakteriiiri" denir. Pyiiri ile bakteriiiri birlikte goriilmeyebilir. Pyiiri
olmadan bakteriiiri yalniz basina da olabilir. Rutin bir idrar tetkiki siklikla dikkati idrar
yolu enfeksiyonu iizerine ¢ekerse de, idrar mikroskopisinde 16kositlerin goriilmesi tek

basina tliriner enfeksiyon lehine en ¢ok %70 oraninda giivenilebilecek bir bulgudur (65).

Idrar Kiiltiirii: En 6nemli dlgiittiir. Idrar kiiltiirii icin idrar 6rnegi genellikle
idrar kontrolu gelismemis olan kii¢lik ¢ocuklarda yapigskan steril torbayla, suprapubik
aspirasyon (SPA) veya iiretral kateterizasyonla alinir. Idrarin1 kontrol edebilen daha
bliylik yastaki ¢cocuklarda ise perine ve genital bolge antiseptiklerle temizlendikten sonra
steril kosullarda alinan orta akim idrar1 laboratuvara gonderilir. idrarin1 kontrol edebilen
cocuklarda orta akim idrar1 kizlarda labia mindérler, erkeklerde prepisyum geri ¢ekilerek
steril bir kaba alinmalidir. Idrar drneginin yapiskan steril torbayla alinmasi her ne kadar
yiiksek oranda kontaminasyon riski tasimasi nedeniyle elestirilirse de, kiiltiir sonucu
negatif oldugu takdirde gilivenilir bir yontemdir. Steril yapiskan torbayla sonug
alimamadig1 takdirde idrarin suprapubik ponksiyonla veya {iretral kataterizasyonla
alinmas1 da miimkiindiir. Yapigkan steril torba ve {iiretral kateterizasyonla elde edilen

idrar kiiltiiri 6rneklerinin ¢ok giivenilir olmamasi nedeniyle bazi merkezlerde dogrudan



suprapubik aspirasyon (SPA) tercih edilmektedir. SPA 0Ozellikle mesaneleri pelvis
derinliginde yer almayan kiigiik yas bebeklerde kullanish bir yontemdir. SPA ile idrar
ornegi alinmasi IYE tanisinda "altin standart" kabul edilmesine ragmen kullanimi ¢ok
yaygin degildir. Sonug olarak hangi yontemle alinmis olursa olsun, pozitif bir idrar
kiiltiirii sonucu i¢in lireyen bakterinin koloni sayisinin mililitrede 100.000'in altinda
olmamasi beklenir. Bu sonucun tek bir kiiltiirde alinmasi hastalarin %80'inde, birbirini
izleyen iki kiiltiirde saptanmasi da %96'sinda IYE tanisin1 koydurur. Asemptomatik
hastalarda birbirini izleyen en az li¢ kiiltiirde lireme olmasinin tanisal degeri vardir.
Uriner sistem taglarini, obstriiktif iiropatileri, vezikoiiretral resiiyii, bobrek parenkim
zedelenmesinin derecesini ve bobrek parenkim zedelenme gelisme riski yiiksek olan
cocuklart belirlemek i¢in Uriner goriintiileme yontemleri kullanilabilir. IYE gegiren her

cocukta enfeksiyon tedavi edildikten sonra en azindan ultrasonografi yapilmalidir (65).

Toksikolojik Aciller

Zehirlenmeler tiim diinyada 6zellikle ¢ocukluk yas grubunda, hala sik goriilen
onemli bir problemdir. Zehirlenmenin tedavisinde 6nemli gelismeler olmakla birlikte, bu
problemin ¢6ziimiinde daha gegerli olan yontem zehirlenmelere kars1 koruyucu
Oonlemlerin alinmasidir. Akut zehirlenmelerin nedenleri, sekli ve alinan etkenlerin tiirleri,
degisik tlkelerde farklilik gostermektedir. Bu nedenle, her iilkenin kendi zehirlenme
profilini belirleyerek problemin seklini ve boyutlarini saptamas1 ve ancak bu sekilde

gerekli onlemleri almas1 miimkiin olabilir.

Tiirkiye'nin her bolgesinden 38 saglik kurulusunun verilerine dayanarak yapilan
bir caligmada zehirlenmelerin toplam acil olgulara orani1 %0,9 idi ve hastalarin %54,7'si
erkek idi. ABD'de "American Toxic Exposure Surveillance System" in 1998 yil1 verileri
g6z Oniine alindiginda, ABD'de yilda yaklasik 2,2 milyon kisinin zehirlendigi ve

bunlarin 1.5 milyon kadarinin ¢ocuk oldugu belirtilmektedir (66).

Tiim zehirlenme olgularinin tigte ikisi pediatrik yas grubunda olmaktadir.

Zehirlenmeler akut yada kronik olabilir. Akut zehirlenmelerde tablo saatler i¢inde ortaya



cikabildigi gibi, giinler i¢inde de ¢ikabilir. Zehirlenme yollar1 plasental, anne siitiinden
gecis, per oral, inhalasyon yoluyla, rektal, enjeksiyonla, intratekal, 1sirma veya sokma

seklinde, dermal ve oftalmik olabilir (67).

Kronik zehirlenmeler daha ¢ok cevre kosullarina baghdir: kursun, agir metal
zehirlenmesi veya uzun siire ila¢ kullanilmasi gibi. Akut zehirlenmeler ise %80-85 kaza
sonucu, %10-15 bilingli olarak meydana gelmektedir. Zehirlenenlerin biiyilik boliimii bes
yas altindaki ¢ocuklardir. Bunlarin ¢ogu kaza ile zehirlenmislerdir. Bu yastaki ¢cocuklar
merakli ve karistiricidirlar. Ailelerin egitimsizligi ve sorumsuzlugu zehirlenmelere
neden olmaktadir. intihar amagli zehirlenmeler ise yapilan bir calismada % 6,7 oraninda
bulunmustur. Olgularin hepsi 10 yasin ilizerinde ve ¢ogunlugu kizdi ve %45'i birden
fazla ilacla zehirlenmislerdi. Ayn1 arastirmada ailelerin de yanlislikla ¢ocuklara zehirli

maddeler vererek zehirlenmeye neden olduklar1 gosterilmistir (68).

Tiirkiye genelinde zehirlenme nedeni %43,4 ilaglar, %21,8 besin ve bitkiler,
%8,5 insektisid ve pestisidler, %8 karbon monoksit, %7,2 temizlik maddeleri, %5,4
hidrokarbon ve %5.7 nedeni bilinmeyenlerdir. ilag zehirlenmeleri arasinda en sik agri

kesici, ates diisiiriicli ve sinir sistemine etki eden ilaglar yer almaktadir (69).

Zehirlenme nedeniyle getirilen bir hastada bir yandan acil tedavi uygulanirken,
diger yandan iyi bir anamnez almalidir. Anamnez kaza zehirlenmelerinde, bilingli

yapilan zehirlenmelere gore ¢ok daha kolay alinir.



Anamnez almamiyorsa asagidakilerin bulunmasi zehirlenmeyi akla getirmelidir

(68):

Y V VYV V

YV VYV

Akut baslangig

Olgunun 1-5 yas arasinda olmasi

Pika varlig1 veya eskiden gecirilmis zehirlenme

Psikososyal yonden uygun cevre-aile i¢i ge¢imsizlik, yeni bir kardes, okul
basarisizlig1 gibi

Birden fazla organ sistemlerinin tutulmsi

Biling degisikligi

Bilmece gibi klinik tablo

Zehirlenmelerde anamnez alirken su noktalarin iizerinde 6nemle durmalidir (70):

YV V V VYV VY V

Toksik maddenin cinsi

Alinan miktar

Zehirlenme yolu

Alinis zamani

Onceden mevcut hastalik varhig

Zehirlenme belirtileri

Yapilmis olan saglatimlar
1. Daha 6nce zehirlenme olup olmadigi
2. Zehirlenme nedeni (kaza, intihar)

3. Birlikte zehirlenmis olabilecek kisiler

Zehirlenme kuskusu ile getirilen bir hastada her seyden Once vital belirtiler

(solunum, nabiz, kan basinci, viicut 1sis1), pupilla biiyiikligii ve reaktivitesi ve biling

degerlendirilmelidir. Cilt rengi, cilt, kusmuk ve nefesin kokusu aydinlatici olabilir. Bazi

zehirlenmelerde toksik semptom ve belirtiler bir arada goriiliirler. Bunlara toksidromlar

denir. Bunlarla ilgili tablolar acil birimlerde mutlaka bulunmalidir. Bir ¢alismada, klinik

belirtiler besin zehirlenmesi ile getirilen olgularda %100 oraninda, diger zehirlenmelerde

ise %50 dolayinda ortaya ¢ikmistir. Besin zehirlenmelerinde en sik ortaya ¢ikan klinik



belirti kusma, ila¢ zehirlenmelerinde kusma, hidrokarbon zehirlenmelerinde ise
Oksiiriiktli  (68). Zehirlenme nedeniyle getirilen hastalarda ¢esitli laboratuvar

incelemeleri yol gostericidir (69):

Idrar tahlili

Kan sayimi, pihtilasma testleri, sedimantasyon
Biyokimyasal incelemeler

EKG, EMG, EEG

Radyolojik inceleme

YV V VYV VYV VY V

Serum, diski, mide sivisi, idrar, sag, tirnak ve diger organlarda toksik madde

arastirilmasi

Gastrointestinal Aciller

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

karin agris1 ve kanamadir (71).

Karin Agrisi

Cocuk acile basvuru nedenleri arasinda sik goriilen semptomlardan biri olan
karin agris1 akut ya da kronik olabilir. Tanisal islemler sirasinda hastanin acil serviste
gozlem altina alinmas hatta yatirilarak izlenmesi gerekebilir. Karin agrisina neden olan
patolojilerin tedavisi medikal ya da cerrahi olabilir. Ozellikle akut karin agrilarinda
patolojinin cerrahi olup olmadiginin belirlenmesi morbiditenin azaltilabilmesi
bakimindan o6zellikle 6nemlidir. Cocuklarda karmn agrisi nedenlerinin cogu dahili
patolojiler olup, genellikle intraabdominal olmayan organlara aittir (71). Kii¢lik cocuklar
sikayetlerini ifade etmedeki yetersiz kaldiklar1 i¢in O6nemli bir karin agrisinin
mevcudiyeti ge¢ fark edilebilir ve tedavide gecikmeye neden olabilir. Eger bir bebek
olagan dis1 hareketsizlik gosteriyorsa, kucaga alinmayr reddediyorsa, dokunulmadan

kalmak istiyor veya muayene sirasinda karina dokunulmasima tepki gosteriyorsa bu



hareketlerin ve muayenenin agriy1 daha kétiilestirdigi anlamina gelebilir (71). Uyumlu
cocugun muayenesi daha kolaydir; ancak, hasta, korkan veya davranig problemleri olan
cocuklarin (zekad geriligi, otistik v.b) muayenesi biiylik beceri gerektirir. Muayene
yapilirken telagsiz, sakin, yumusak olmali ve ¢ocugun yanina oturulmalidir. Bununla
beraber devamli aglayan ¢ocuk varsa, kisa bir zaman sonra tekrar muayene yapilmalidir.
Eksik muayene ciddi tan1 gecikmelerine neden olabilir. Klasik olarak agrinin baslangict
(ani veya yavas), yeri (karin 4 veya 9 bolgeye ayrilarak agri tarifi yapilabilir), karakteri
(batici, devamli, yanma tarzinda veya kolik tarzinda olabilir), siiresi (kolik agrilar gelip
gecici olabilir, buna karsilik iltihabi ya da tiimoéral agrilar genellikle devamlidir), eslik
eden sikayetlerin (kusma, ishal, kabizlik, rektal kanama, diziiri, oksliriik, ates), agriy1
arttiran veya rahatlatan faktorler (kusma, belli pozisyonlar), diger faktorler (aile oykiisii,
yolculuk) varligi mutlaka sorgulanmali ve kaydedilmelidir. Yas gruplarma gore
cocukluk c¢aginda sik ve nadir goriilen cerrahi olmayan akut karin agrisi nedenleri

tabloda gosterilmistir (72):

Tablo 2: Cocukluk Caginda Sik Gériilen Cerrahi Olmayan Akut Karin Agris1 Nedenleri

Siit cocugu(< 1) Okul d6ncesi (1 -5) Okul cagr (5 -12) Adolesan
Yas Yas Yas

Kolik ( <4 ay) Akut gastroenetrlt Akut gastroenterlt Akut gastroenetrlt

: iral hastaliklar abizlik ravmalar
I I R C—
:I:I:I




Tablo 3: Cocukluk Caginda Nadir Goriilen Cerrahi Olmayan Akut Karm Agris1 Nedenleri

Siit gocugu(< 1) Okul oncesi (1 -5) Okul cagr (5 -12) Adolesan
Yas Yas Yas

Travma Henoch- schonleln Pnomom Pnomom

Intusep31y0n Zehlrlenmeler Inﬂamatuar barsak Bobrek tasl
hastahklarl
I Intestmel anomaliler Hepatlt

inek stitii alerjisi Diabetik ketoasidoz

Yabanci cisim Porfiri Pankreatit Kollajen vaskiiler
hastaliklar

Mekonyum ileus Hepatitler Kollajen vaskiiler Inflamatuar barsak
hastaliklar hastaliklar1

Zehirlenmeler Inflamatuar barsak Diabetik ketoasidoz Zehirlenmeler

hastaliklar1

Disakkaridaz Zehirlenmeler

eksiklikleri

Malabsorbsiyon Bobrek taglar

sendromlari

Hastanin yasamsal bulgular1 giiven altinda ise dogru alinan bir anamnez ve

sabirla teknigine uygun olarak yapilan fizik muayene biiylik Ol¢iide tanitya yol
gosterecektir. Gerekirse kan (tam kan sayimi, formiil, CRP, ALT, AST, Amilaz, Lipaz,
glukoz, elektrolitler), idrar (tam idrar tahlili, demir-3 kloriir, adolesanlarda gebelik testi),
radyoloji (direkt karin filmleri, karin ve pelvik US ve karin tomografisi, istismar
stiphesinde kemik grafileri), diski (gizli kan aranmasi, mikroskobi, parazit aramalari)
yapilabilir. Yapilacak tetkiklerin se¢iminde esas olan hastanin 6zellikleri, tedavi eden
hekimin tecriibesi ve ¢alisilan kurumlarin 6zellikleridir. Bunlar hesaba katilarak se¢im

yapilmali, tan1ya yardim olacak tetkiklerin yapilmalidir (71).



Kusma

Reflii kusma mide igeriginin regiirjitasyonu ile olur, genellikle beslenmeyi izler.
Refleks kusma, beslenmeyle ilgili olmayan ve kusma merkezinin uyarilmasi ile kaburga
arast ve karin 6n duvan kaslarinin kasilmalariyla mide igeriginin zorlu disa atilmasi
sonucudur. Regiirjitasyon bebeklerde gelisimsel sik rastladigimiz bir 6zelliktir, ancak
gece uykularimi sik sik boliiyorsa, biiylimenin duraklamasi, demir eksikligi kansizligi,
hematemez, 6zofajit, 6zofagus darligi, apne ve solunum belirtilerine yol agiyorsa
"gastroozofajiyal reflii hastaligi" s6z konusudur. Kusma yakinmasi ile basvuran bir

¢ocukta;

» Dehidratasyon ve elektrolit denge bozukluklari1 degerlendirilmeli,
» Altta yatan 6zgiil nedeni ortaya ¢ikarmaya calisiimall,
> Nedeni ayirtedilemezse deneysel (ampirik) tedavi yapilmaldir. Ozenle alinan dykii

ve bazen fizik muayene ¢ogu kez nedeni ortaya ¢ikarabilir.

Kusma ile birlikte karin agris1 olmasi organik bir etkene isaret eder. Siddetli
karin, gogiis agrisi, merkezi sinir sistemi belirtileri, ates, immiinosiipresyon,
hipotansiyon varligi énemlidir. Gastro6zoajiyal reflii, regilijitasyon, ruminasyon (gevis
getirme); eforsuz kusmaya neden olur. Projektil kusma, iist GIS obtriiksiy onunda, kafa
i¢i basing artmasi sendromunda goriiliir. KIBAS' ta fundoskopi, fontanel kabarikligi
taniya yarayabilir. Miikdéz kusma, alerjiyi, siniliziti akla getirir. Safrali kusma,
postampiiller obstriiksiyonu, siklik kusma sendromunda olur. Kanli kusma, 6zofajitte,
Mallory Weis hasarinda, alerjide, kanama diyatezinde olur. Sindirilmemis besinleri igen
kusma, akalazyada, gastroparezide goriilebilir. Berrak ve bol miktarda kusma, Menetrier
hastaliginda, Zollinger-Ellison sendromunda; fena kokulu kusma, H.pylori
enf, giardiozis, kontamine ince barsak (kor kangal) sendromu, kalin barsak
tikanikliklarinda goriiliir. Sabahlar1 uyanirken kusma, subtentorial kafa ici kitlelerde,
siniizitte, siklik kusma sendromunda olmaktadir. Beslenme ile yakindan ilgili kusma;
kolesistit, pankreatit, besin alerjisi, frilktoz entolerans1 ve gastrodzofajiyal reflii

hastaliginda olur. Postoperatuvar kusma, iki yasindan biiytiklerde, kizlarda, kulak-bogaz,



tireter ve sasilik operasyonlarindan sonra, opioid kullanilanlarda, daha 6nce postop

kusmus olanlarda daha sik gozlenmektedir (73).

Cocuklardaki kusmalar nedenleri bakimindan asagidaki gibi siniflandirilabilir:

>
>

Midenin agir1 dolmasina bagl kusmalar.

Beslendikten hemen sonra yatirilmasi ve altinin degistirilmesi gibi
islemlere baglh kusmalar.

Beslenme sirasinda asin hava yutulmasina bagl kusmalar.

Kusmali ishal, akut ishal, bagirsak tikanmasi, pilor spazmi, apandisit ve
sindirim sisteminde dogustan olusum bozukluklar1 gibi sindirim sistemi
hastaliklarina bagli kusmalar.

Menenjit, beyin apseleri ve beyin tiimorleri gibi merkez sinir sistemi
hastaliklarina bagli kusmalar.

Sinirli gocuklarda goriilen kusmalar.

Ust solunum yollar1 enfeksiyonlarina ve 6zellikle baslangig evresinde
olmak iizere baska enfeksiyonlara bagli kusmalar.

Yinelenen (asetonemik) kusmalar.

GIiS Kanamalarn

Akut GIS kanamas tamsi ve tedavisinde endoskopik ve radyolojik metodlarin

cok gelismis olmasma ragmen akut GIS kanamalar1 halen aileyi ve hatta hekimi

panikletebilen bir durumdur. Aktif kanama mortaliteyi 2-3 misli arttirmaktadir. Akut

GIS kanamasida bu semptomlar farkedilebilirse de kronik GIS kanamalarinda hastada

rekiirran melena veya hematokezya ataklar1 olabilir; hastada anemi bulunabilir ve bu

anemi zaman iginde hematopoezin artis1 ile kompanse olmus olabilir. Akut GIS

kanamasi ile gelen ¢cocuga yaklasimda hastanin klinik durumu stabil olur olmaz {izerinde

durulmasi gereken temel sorular sunlardir (74):



» Bu materyal gergekten kan midir ve kan ise hastaya mu aittir?
» Kanama alt GiS'e mi iist GiS'e mi aittir?

» Kanamanin yeri tam olarak neresidir ve tani nedir?

» Cocukta kanamaya neden olabilecek bir patoloji var midir?

Kirmizi renkli veya kahve telvesi tarzinda kanin agizdan gelmesi lezyonun Treitz
ligamanmin {istinde oldugunu gosterir. Cocukluk yas grubunda GIS kanamalarinin
%20'si Treitz ligamaninin iistiinden olur ve iist GIS kanamasidir. Genellikle kendisini
hematemez veya melena ile gosterir. Melena genellikle ciddi kan kaybini gosterir (%2).
Kanamanin akut veya kronik oldugunun belirlenmesi 6nemlidir. Akut kanama ile gelen
bir hastada ilk yapilmas1 gereken vital fonksiyonlarin degerlendirilmesi ve korunmasidir

(74):

1.En az 2 damar yolunun agilmasi

2.Kardiak ve respiratuar fonksiyonlarin korunmasi, monitdrizasyon

3.TA, nabiz, Hct, idrar takibi (objektif kriterler)

4.NGS mide lavaji (oda 1sisinda su veya serum fizyolojik; 30-50 ml siit cocugu,
100-200 ml biiyiik ¢ocuk)

S.Rektal lavman

6.Kanamaya neden olabilecek altta yatan hastaligin arastirilmasi (anamnez,
klinik laboratuar)

7.Hayati fonksiyonlar stabil olduktan sonra tanisal endoskopi



Kanama ile gelen hastada tan1 ve takip agisindan yapilmasi gereken biyokimyasal

tetkikler (74):

Kan grubu, kan sayimi, formiil
Elektrolitler

Pt, APT

BUN/kreatinin

ASAT, ALAT, GGT, AF

[drar tahlili, dansite

AU S

GIS Kanamalarinin yas gruplarina gore edenleri
Yeni doganda;

» Anne kani, Gastrit (Stres), Sepsis,
» Nazogastrik tiip travmasi,
» Nekrotizan enterokolit,

» Koagiilasyon bozukluklari.
Siit cocuklugunda;

Peptik 6zofajit
Kostik 6zofajit
Mallory Weiss
Gastrit (Stress, ilag)
Helicobacter pylori
Gastrik tilser
Curling iilseri

Yabanci cisim

vV V V V V V V V V

Duodenal ulser

m "



2-12 Yas Grubunda;

YV V.V V V V V V V VY

Epistaksis

Peptik 6zofajit

Korrozif madde

Mallory Weiss

Ozofagus varisi

Gastrit Gastrik iilser
Duodenal tilser

Hemobilia

Henoch Schonlein purpurasi

Herediter hemorajik telenjiektazi

Adolesanlarda;

YV V.V V V V V VYV V

Ozofagus iilseri

Peptik 6zofajit

Mallory Weiss

Ozofagus varisi

Gastrit Gastrik iilser
Duodenal iilser

Hemobilia

Henoch Schoénlein purpurasi

Herediter hemorajik telenjiektazi

52



Allerjik Aciller

Besin, ila¢ ve katki madde reaksiyonlari, bocek ve ar1 sokmalar1 gibi allerjik
durumlar akut ve yasami tehdit eden ve anafilaksi olarak adlandirilan sistemik bir
reaksiyonla karsimiza ¢ikabilirler. Astimli hastalar ise bazen hastanede, hatta yogun

bakim iinitelerinde izlenmesi gereken agir ataklar gegirebilirler (75).

Anafilaktoid Reaksiyonlar

Yasami ciddi bicimde tehdit eden jeneralize veya sistemik hipersensitivite
reaksiyonu olan anafilaksi, immiinolojik mekanizmalar aracilig ile (siklikla IgE aracili)
olustugunda allerjik, diger mekanizmalarla olustugunda non-allerjik olarak tanimlanir.
En sik kutandz, respiratuar, kardiyovaskiiler ve gastrointestinal sistemler tutulur.
Anafilakside {irtiker, anjioddem en sik rastlanan bulgulardir. Cocuklarda solunum
semptomlar1 daha sik iken eriskinlerde kardiyovaskiiler ve kutandz semptomlar daha
fazladir. Mortalite ve morbiditeyi azaltmak i¢in anafilaksinin erken taninmasi ve tedavisi

¢ok onemlidir (76).

Kesin olarak bilinmemekle Amerika Birlesik Devletleri'nde yilda 1,500-2,000
kisinin anafilaksiden 6ldiigii bildirilmistir (77).

Meslek, 1irk, mevsim ve cografi lokalizasyon anafilaksi i¢in risk faktorii degildir.
Kizlarda intravendz kas gevsetici, lateks ve aspirin nedeniyle olusan anafilaksi,
erkeklerde bocek sokmalarma karsi olusan anafilaksi daha sik goriilmektedir. Atopi;
besin yoluyla alinan antijenler, lateks, egsersiz anafilaksisi, idiyopatik anafilaksi i¢in bir

risk faktoridir (78).

Sik Rastlanan Anafilaksi Nedenleri: Besinler, anafilaksinin en sik nedenidirler.
En sik anafilaksiye neden olan gidalar yer fistig1, aga¢ findiklari, balik, deniz triinleri,
bazi meyveler (Kivi, muz, portakal, vs.) ve tohumlardir. Duyarli olan kisilerde ¢ok az
miktarda gida alimi, hatta buharinin ve tozunun inhalasyonu bile anafilaksiye neden

olabilmektedir. Gida alim1 sonrasi egzersizde anafilaksi gelisimine neden



olabilmektedir. Kisisel atopi hikayesi, yasin ileri olmasi, daha dnce bilinen gida allerjisi
olmasi, hastanin kontrol altinda olmayan astimin olmasi ve epinefrin uygulamasinda
gecikme, gida nedeni ile olusan anafilaksinin agirligimi artirir. ilaglar, besinlerden sonra
ikinci en sik anafilaksi nedenidirler. Ilaclar arasinda da; antibiyotikler ve nonsteroid
antiinflamatuar ilaglar en sik anafilaksi nedenidir. Bocek sokmalara bagli allerjik
reaksiyon sikligi %3,3 olarak rapor edilmistir. En sik anafilaksiye neden olan
hymenoptera tiiriidiir. Bocek sokmalar1 duyarli kisilerde IgE aracilikli reaksiyona neden
olabilir. Deri testi, in vitro testler (ELISA, RAST) hipersensitivite hikayesini
dogrulamak icin uygulanir (Tablo 4) (78).

Tablo 4: Anafilaksi nedenleri (Ig E aracili reaksiyon)

Gidalar (En sik)

Ilaglar (En sik 2. neden)
Bocek sokmalart
Egzersiz Lateks
Allerjen asilar
Hormonlar

Hayvansal proteinler

Enzimler

Polisakkaritler

Anafilaksinin bulgu ve semptomlari olduk¢a degiskendir. Bulgular hafif deri
dokiintiisiinden oliimciil reaksiyona kadar genis bir yelpazede degiskenlik gosterebilir.

Semptomlar ¢ocuk ve erigkinlerde benzerdir (Tablo 5,6) (78,79).



Tablo 5: Anafilaksi de goriilme sikhgina gore belirti ve bulgular

. Deri-Kasinti, kizariklik, trtiker, angio6dem

Solunum Sistemi-Laringeal obstriiksiyona bagl stridor, bronkospazma
bagh hisilti, 6ksurik, dispne, hipoksi ve solunum yetmezligi

Gastrointestinal sistem-Disfaji, abdominal kramp, bulanti, kusma,
ishal

Kardiyovaskiiler sistem-Aritmi, vaskuler kollaps, hipotansiyon, sok

Norolojik sistem-Bas donmesi, bas agrisi, senkop, konviilziyon,
konflizyon, suur kaybi, ¢ift gorme, oryantasyon bozuklugu

Diger Bulgular-Terleme, gaita ve idrar inkontinansi, 6lim

Tablo 6 Eriskin ve ¢ocuklarda sikhklar:

Bulgular Sistemlere Gére Cocuklarda (%)* Eriskinlerde (%)**
* Cilt bulgulan
* Solunum sistemi bulgulari * %88 * %69
* Dolasim sistemi bulgular: * %21 * %41
* Sindirim sistemi bulgular: * %22 * %24
. / N b —




Akut Astim

Astim solunum yollarinin tekrarlayan bir hastaligi olup, okstirtik, hirilti, hisilt: ve
nefes darligi gibi bulgularla ve genellikle ilk bes yas icinde ortaya c¢ikmaktadir.
Hastaliklar sirasinda ates genellikle yiikselmez, sadece Oksiiriik olabilir, bazen nefes
darlig1 gibi agir durumlar ortaya ¢ikabilir. Ulkemizde ¢ocuklar arasinda goriilme siklig
ortalama %8-10 kadardir. Anne ve/veya babasinda astim veya bir bagka allerjik hastalig1
olanlarda astim goriilme siklig1 artmaktadir. Hastalik bulgular1 ev tozu akarlari, polenler,
kif sporlari, evcil hayvanlarin deri ve tiiy dokiintiileri gibi allerjenlerle karsilasmay1
takiben ortaya cikar. Ayrica solunum yolu viral enfeksiyonlar1 (grip vs.), sigara dumani,
hava kirliligi, egzersiz, daha nadir olarak da kalabalik ortam, keskin kokular, soguk
hava, riizgarli hava, ¢cok aglama, ¢ok gililme, stres gibi solunum yollarini rahatsiz edici
faktorler tarafindan tetiklenerek astim bulgulari baslar. Astim hastalifinin tanisi
cocuklarda Oykiinlin degerlendirilmesi, muayene, solunum fonksiyon testleri ve allerji
testleri ile konur. Solunum fonksiyon testleri ancak 5-6 yastan itibaren yapilabilir ve
degerlendirilir. Allerji testleri astimli hastalarin ¢ogunda allerji bulundugu i¢in astim

hastaligin1 destekleyen bir testtir (80).

Norolojik Aciller

Poliklinik ve acil servislere getirilen ¢ocuk ve adolesanlarda sik rastlanilan
sorunlardan birisi olan bas agrist; kafada, kafatasi, yliz, yiizdeki yapilar ve farenksten
kaynaklanan agr1 ya da rahatsizlik olarak tanimlanabilir. Adolesan doneminde daha sik
olmak {izere tiim cocukluk caginda sikga goriliir. Bir ¢alismada yedi yasindaki
cocuklarin %40'mda, 15 yasinda olanlarin ise %75'inde bas agris1 oldugunu
bildirmislerdir. Beyinde agri reseptorii olmadigindan; bas agris1 basin diger
boliimlerinden ve boyundan kaynaklanan agrilarin yansimasi sonucu ortaya ¢ikar.
Uluslararasi bag agris1 komitesinin bas agris1 dykiisii alma Onerisi asagida 6zetlenmistir

(81):



. Ne kadar siiredir bas agris1 var?
Bas agrisi tek bir karakterde mi, yoksa birden fazla karakterde mi?
Agr1 neye benziyor? Agri nerede oluyor?
Bas agris1 hangi siklikla oluyor? Ne kadar siiriiyor?
Agriy1 neler azaltiyor ya da artirtyor?
Bas agris1 basladiginda yaptigi isi birakiyor mu?
Mide bulantisi, kusma, uyusma, basg donmesi gibi baska yakinmalarivar m1?
Agr1 genelde giiniin hangi saatinde oluyor?
Agrinin baslayacagini isaret eden belirtiler var m1?
Agrilar i¢in hig ilag aldi m1?
Agniy1 etkileyebilecek bagka tibbi sorunlar: var m1?
Gece agr1 ile uyaniyor mu?
Ailede bagka bas agris1 olan var mi1?

Bas agris1 sirasinda hig kan basinci 6l¢iildii mii?

Agrimin 6zellikleri tantya gétiirmede yardimci olabilir. Yeni ortaya ¢ikan ve sik
yineleyen agri, tek tarafli ve uzun siireli agri, daha onceki agr1 paterninin kotiilesmesi,
gece agri ile uyanma, uyandiginda agr1 olmasi ya da fokal norolojik belirtiler, beyinde
yer kaplayan lezyon acisindan acilen incelenmelidir. Biiylime geriligi, kronik hastalik ve
timor gostergesi olabilir. Travma ve ndrokutandz hastaliklar agisindan deri dikkatle
incelenmelidir. Siniis duyarliligi, tiromegali, ense sertligi aranmalidir. Beyin timori
olan ¢ocuklarin %98'inde biling degisiklikleri, gézlerde anormal hareket, optik diskte
0dem, motor ya da duyu kusuru, koordinasyon bozuklugu ve anormal derin tendon
refleksleri gibi norolojik bulgulara rastlanmistir. Ayrica kan basincr dl¢imi kesinlikle

yapilmalidir (81).



Akut Bilin¢ Kaybi

Akut biling kayb1 olan ¢ocukta dykiinlin ayrintili olarak alinmasi, iyi bir fizik
muayene ve uygun laboratuvar yontemleri etiyolojinin saptanmasi ve uygun tedavinin

planlanmasi i¢in dnemlidir (82).

Akut Biling Kayb1 (ABK) acil pediatride sik karsilasilan klinik bir durumdur ve
siklikla tan1 ve tedavi yOniinden 6nemli sorunlar igerir. ABK olan bir hastaya iyi
planlanmis bir yaklasim, yasamin devami ve geri doniisiimsiiz beyin hasarin1 en aza

indirmede ¢ok onemlidir (83).

Bilinci kapali olan ¢ocuk acile ilk geldiginde ABC uygulanmali ve ayn1 zamanda
aileden detayli 0ykii alinmalidir. Travma, enfeksiyonlar, zehirlenmeler, intrakraniyal
hastaliklar, metabolik bozukluklar, hipertansiyon, hipotermi, giines carpmast akla
gelmeli ve aileden bu konuda bilgi edinilmelidir. Ayrica epilepsi, metabolik hastalik,
febril konviilsiyon, hepatik ensefalpati yapan durumlar ile ilgili gegirilmis hastalik
oykiisii alinmalhdir. Fizik muayenede vital bulgular diizenli takip edilmelidir. idrar
kokusu (iiremik veya metabolik hastaliklar), nefes kokusu (ketoasidoz, hepatik koma),
KIiBAS agisindan fontanel muayenesi yapilmaldir. Nérolojik muayenede; ense sertligi
(menenjit, intrakraniyal kanama veya travma), agriya yanit, derin endon refleksleri,
patolojik refleksler ve lateralizasyon bulgulari aragtirilmalidir. Solunum dikkatli
izlenmelidir (Cheyne-Stokes solunumu, hiperventilasyon, apneik veya ataksik solunum).
Pupilla muayenesi yapilarak kornea reaksiyonlar1 ve goz hareketleri incelenmelidir.
Hastanin durusu dekortikasyon veya deserebrasyon tespit edilmesinde Onemlidir.

Ayrmtili goz dibi muayenesi unutulmamalidir (82).

Laboratuarda; CBC, periferik yayma, tam idrar tetkiki, olas1 sisteme yoOnelik
kiiltiir calismalar1 (idrar, kan, BOS), olas1 taniya yonelik biyokimya tetkikleri, EKG,
akciger grafisi, kan gazlar1 ve gerekli durumlarda EEG, MR ve/veya CT yapilmalidir
(82).



Febril Konviilsiyon

Febril konviilsiyonlar ¢ocuklarin %2-5'inde goriilmekte ve yaklasik iicte biri

yinelemektedir (84).

Basit ve kompleks olarak iki tipte goriiliir. Basit olanlar jeneralizedir, 10-15
dakikadan kisa siirer, 24 saat iginde tekrarlamaz. Kompleks olanlarsa 10-15 dakikadan
uzun siiren, 24 saat i¢inde tekrarlayan ve fokal olan ndbetlerdir. Ilk ndbet uzunsa,
tekrarlayan nobetler de uzun siirer. Febril nobetlerin %5'1 febril status epileptikus olarak
gelisirken; tiim status epileptikuslarin %25' febrildir. Hastalarin tigte biri, bagka bir
atesli hastalik doneminde ikinci ndbeti, bunlarin yaris1 da iiciincii ndbetini gegirir. Ik
nobetini 40 °C'nin altinda, 18 aydan kiiciik geciren cocuklarda tekrarlama fazladir.
Febril konviilsiyon tanis1 klinikle konur. Hastalarin ¢ogu 6 ay 3 yas arasindadir.
Ortalama yas 18-22 aydir. Cocuklarin ancak %15'1 ilk nobetini 4 yasindan sonra gegirir.
Erkeklerde daha siktir. Konviilsiyon atesli hastaligin erken doneminde, ¢ogunlukla ilk
24 saat i¢inde goriiliir. En 6nemli neden {ist solunum yolu enfeksiyonlaridir. Hasta ilk
kez FK ile geldiginde iyi bir oykii alinmali, ayrintili norolojik inceleme yapilmalidir.
Kan sayimi, kan biyokimyasi1 (seker, elektrolitler, kalsiyum, iire nitrojeni), idrar tetkiki,
kafa grafisi ve kraniyal tomografi tani i¢in yardimci degildir. Ancak ilk FK'da bunlar
yapilmali, ates odagi bulunmalidir. Hastanin durumuna gore lomber ponksiyon (LP)
yapilip menenjit ayirt edilmelidir. Akut bakteriyel menenjitli ¢ocuklarin %18- 80'inde
nobet goriiliir. Bunlarin %13-16'simin ilk bulgusu nébet olabilir. Onsekiz aydan biiytik
cocuklarda meningeal irritasyon bulgular1 varsa LP yapilir. Ik FK ¢ikmasinda bazi risk
faktorleri vardir. Bunlar: ¢gocugun 6 ay - 3 ay arasinda olmasi, atesin yiikselme hizinin
stiratli olmasi, ailede febril ve afebril nobet dykiisiiniin olmasi, cocugun yavas gelisimi,
kreste bakiliyor olmasi, annenin gebelikte sigara icmesidir. Yapilan ¢alismalarda FK
sonrast epilepsi gelisme riski %2-4'diir. Risk faktorleri arttikca bu oran %17-22'ye
cikmaktadir. Nobet geciren ¢ocuga ndbet sirasinda ailelere ne yapmasi konusunda bazi
ogiitlerde bulunulmasi gerekir (Sakin olmak, agizdaki herhangi bir seyin bogazina
kagmasini engellemek, nobet bitinceye kadar yaninda durmak, titremesini engellemek
icin ¢ocugu siki tutmamak, agizdan bir sey vermemek, iizerine su dokmemek, yiiziine

kolonya siirmemek). Oncelikle atesi diisiiriilmelidir. Bunun igin ¢ocugun giysileri



¢ikarilir, viicudu 1lik su ile silinir, ya da 1lik su ile dus aldirilir. Nobet bitince agizdan bol
stvi ve ates diigiirlicii verilir. Nobetin uzun siirmesi ¢ok onemlidir. Kalict sekellere yol

agabilir (85).

Cocuklarda Travma

Cocuklardaki (0-18 yas) en sik 6liim nedeni olan travmalardan (%50) ABD'nde
yilda 15000-25000 ¢ocuk olmektedir. Travmalar daha ¢ok kazayla olmaktayken kasith
yapilan travmalar da mevcuttur. Travmanin tiim nedenleri igerisinde motorlu arag

kazalar1 en 6nemli yeri alir (86):

Motorlu ara¢ kazalar1 (%45):
mortalitesi en yiiksek olan grup (%16)
Yiiksekten diisme ( % 22 ).

Atesli silah yaralanmasi ( % 5).
Bigaklanma (%5).

YV V V V V V

Diger travmalar (%19)-Darp, spor yaralanmalari.

Kasith (intentional) ¢ocuk travmalar artis gosterirken, Ozellikle ¢ocuk istismari
(Child Abuse) olgular1 artmaktadir. Aynmi sekilde ¢ocuklarda atesli silah yaralanmalar1 ve

buna bagl 6liimler de artmaktadir (86).



MATERYAL ve METOD

Arastirma tiiri

Bu aragtirma 01/Ocak/2012- 31/Aralik/2012 yili igerisinde Dicle Universitesi Tip
Fakiiltesi Cocuk Acil Servisine bagvuran 10-19 yas arast adolesan hastalarin
sosyodemografik ve klinik o6zelliklerini degerlendiren, aciliyet durumu ve bunu

etkileyen etmenleri inceleyen tanimlayici -kesitsel bir arastirmadir.
Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Calismaya Cocuk Acil Servisine basvuran 10-19 yas arasi adolesan hastalar

alindi. Tiim bagvurularin dagilimlar sirasiyla asagida belirtilmistir.

Cocuk acil poliklinigine basvuran hastalarin yas gruplarina gore dagilima,
Cocuk acil poliklinigine basvuran hastalarin cinsiyetlerine gore dagilimlari,
Cerrahi girisim sayilarinin aylara gére dagilima,

Hastaneye yatan kisilerin aylara gore dagilima,

Sevk edilen olgularin aylara gére dagilima,

Oliim sayilarinin aylara gore dagilimu,

Adli vaka sayilari,

ol A A T o

Acil servisten ¢ocuk servisine ve diger servislere yatirilan hasta sayilarinin aylara
gore dagilimi,
9. Laboratuvar istenen kisi sayilarinin aylara gére dagilima,

10. Bagvuruda bulunan olgu sayilarinin aylara gore dagilimi,

Istatistiksel Analiz Yontemleri

Arastirmada elde edilen veriler MS Excel programi kullanarak degerlendirildi.
Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin SPSS

(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 18,0 programi kullanildi.



BULGULAR

Calisma 01/Ocak/2012- 31/Aralik/2012 tarihleri arasinda DUTF Cocuk Saglig
ve Hastaliklar1 Hastanesi Cocuk Acil poliklinigine bagvuran 10-19 yas arasi1 2450 olgu

tizerinde yapilmistir.

Acil poliklinigine bagvuran olgu sayilarina bakildiginda en c¢ok hasta bakilan
aylarin mayis (%11,0), ekim (%10,7) ve mart (%10,6) oldugu goriilmektedir. En az
hasta bakilan aylarin eyliil (%6,3) ve kasim (%6,5) oldugu goriilmektedir (Tablo 7 |).

Tablo 7: Hastalarin aylara gore dagihm




Acil Servisinden Cocuk Servisine Yatirilan Hasta Oranlari:

Hastane Yatis Oranlari: 2012 yili i¢cinde hastaneye basvuran 2450 hastadan 451°1
(%18,4) yatirilarak takip edilmistir. Yatisin en ¢ok oldugu aylar sirasiyla mayis (%13,8) ve
ocak (%10,5) aylariydi. En az yatis yapilan aylarsa subat (%6,6) ve haziran (%6,7) aylariydi
(Tablo 8 |).

Tablo 8: Hastaneye Yatan Kisilerin Aylara Gore Dagilimi.
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Hastalarin Yatirildig: {1k 4 Klinik: Acil polikliniginden en ¢ok Cocuk Saghg
ve Hastaliklar1 klinigine yatis yapilmistir (%30,3) (Tablo 9 |).

Tablo 9: Hastalarin yatirildigi ilk 5 klinik

L R A
L R

Cinsiyete Gore Tamlarin Degerlendirilmesi: Toplam vakanin %44 kiz, kalan1 erkekti

(Tablo 10)(Sekil 1).

Erkeklerde ve kizlarda en sik karsilasilan tanilar; Karmn agrisi, USYE ve Ates
olarak izlendi (Tablo 11,12 |)(Sekil 2 |).

Tablo 10: Cocuk acile basvuran olgularin cinsiyete gore dagilimlari.

Cinsiyet | Say1 | % I

‘Erkek H 1373 || 56,0 |

Kadin | 1077 | 44,0 |
Toplam | 2450 | 100,0 |




H Erkek ®Kadin

Sekil 1: Cocuk acile bagvuran olgularin cinsiyete gore dagilimlar:

Tablo 11: Erkeklerde en sik gozlenen ilk 5 hastahk.

MSS Enfeksiyonu 110




Tablo 12: Kizlarda en sik gozlenen ilk 5 hastalik.

350 313 322

300

250 215
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Enfeksiyonu

Erkek [Kiz

Sekil 2: Kiz ve erkeklerde en sik gozlenen ilk 5 hastahik



Hasta sayisinin yaslara gore dagilimi:

Hasta sayisimin yas dagilimi: Acil servise bagvuran hastalarin yas gruplarina
bakildig1 zaman, tiim basvurularin yaklasik yarisin1 11, 12, 13 yaslarindaki ¢ocuklarin
olusturdugu gorilmektedir (%56,2). En sik basvuru ise 12 yasinda (%18,8)
izlenmektedir. En az bagvuran hastalar ise 18 yasindaki hastalardi (%1)(Tablo 13 ).

Tablo 13: Hasta sayisinin yas dagilima.

74

26

Toplam | 2450 | 100,0 |




Cocuk Acil servisine bagvuran hastalarin 10-19 yas grubunda en sik tanilar
arasinda; karin agris1 agirliktaydi. Karmn agrisi, USYE, Ates ilk ii¢ sirada karsilasilan
tanilardi. USYE olarak Akut tonsillit, akut bronsit ve akut nazofarenjit karsilasilan
tanilardi (Tablo 14 |)(Sekil 3 ).

Tablo 14: Acile basvuran ilk 8 tani.

—
I

ASYE 78

Sekil 3: Acile basvuran ilk 8 tani.



Yas Gruplarina Gore Tanilarin Degerlendirilmesi:

Cocuk Acil servisine bagvuran hastalarin 10-19 yas grubunda en sik tanilar
arasmnda; karm agrisi agirliktaydi. Karin agrisi, USYE, Ates ilk {i¢ sirada karsilagilan
tanilardi. USYE olarak Akut tonsillit, akut bronsit ve akut nazofarenjit karsilasilan
tanilard1 (Tablo 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23 |).

Tablo 15: 10 yasinin ilk bes hastahk.

USYE 38 17,0

Tablo 16: 11 yas ilk bes hastalik.

Tanilar-11 Yas Say1 | %0 I

Karin agrisi 116

21,1




Tablo 17: 12 yas ilk bes hastalik.

Tamilar-12 Yas

Tablo 18: 13 yas ilk bes hastalik.

50
9

Tablo 19: 14 yas ilk bes hastalik.




Tablo 20: 15 yas ilk bes hastahik.
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Tablo 22: 17 yas ilk bes hastahik




Tablo 23: 18 yas ilk dort hastahk.
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Tablo 24: Aylara gore baska klinige sevk.
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Sevk Edilme Oranlari: 2012 yili iginde en fazla sevk yapilan aylar sirastyla subat
ve ocak aylariyd: (sirasiyla %11,8 ve 11,4). En az sevk yapilan aylarsa Kasim (%5,1) ve
Haziran (%5,9) aylariyd: (Tablo 25 |).

Tablo 25: Baska poliklinige sevk

ICocuk Endokrin Pol.
|Cocuk GastroenterolojiPol. |
(Coouk Gogispol______ | 25 | o5 |
(Cocul HematolojiPol___—————— | 21| 06|

i

‘

Cocuk Saghgi -1 Pol. I 25 I 9,8 I
|Enfeksiyon Hst. Pol. I’ 1 || 0,4 I
|Giiz Hastaliklan - 1 Pol. I’ 6 || 2.4 I
K.B.B. Pol. | 7 | 28 |

—

Kardiyoloji Pol -1 I I 0,4 I

lOrtopeaiPol.___ || o4 |
Radyolojipot || 6|
Drowjipor-1 |6

Baska poliklinige sevk orani; engok sevk sirasiyla nefroloji (n=40), gastroenteroloji
(n=39) klinigine olmustur. En az sevk enfeksiyon hastaliklar1 (n=1), anestezi (n=1),

ortopedi klinklerine olmustur.



Diger Polikliniklere Yonlendirme (Konsiiltasyon):

Aylara gore Konsiiltasyon istemi: Tiim ¢alismamiz géz Oniine alindiginda en fazla
yonlendirme Mayis (%11,6) ve Nisan (%11,2) ayinda yapilmisti. En az yonlendirme Eyliil
(%5,2) ayinda yapilmist1 (Tablo 26 |).

Tablo 26: Aylara gore Konsiiltasyon istemi.
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Aylara gore cerrahi girisim

Cerrahi Girisim: 2012 yili icinde cerrahi girisim oranlarina bakildiginda
Haziran (%21,8) ve Mart (% 11,3) en fazla cerrahi girisim yapilan aylardi. En az cerrahi
girisim yapilan aylarsa Subat (%3,6) ve Aralik (%5,6) aylariydi. En fazla yapilan
cerrahi girisim akut apandisit (%13,1), en az cerrahi girisimler hidrosefali ve inmemis

testis (%0,5) olarak izlenmistir (Tablo 27, 28 |)(Sekil 4 |).

Tablo 27: Aylara gore cerrahi girisim.
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Tablo 28: Tanilara gore cerrahi girisim oranlar:

1,0
0,5
5

Ovarian Kkistler _

Inmemis testis/torsiyon —

Sekil 4: Tamlara gore cerrahi girisim oranlar:



Aylara gore adli vaka oranlari: Mayis ayinda 80, agustos ayinda 13 adet adli
vaka goriilmiistiir. En yiiksek oran Mayis ayinda (%52,3) , en az oran aralik (%8,5)
aymda goriilmiistiir (Tablo 29 |).

Tablo 29: Aylara gore adli vaka oranlar.

| | o]
O R R
4,6

Kasim 7

Arahk I‘ 3 |‘ 2,0

Toplam 153 | 100,0



Oliim Oranlari: Mart ayinda 6(%30), Ocak ayinda 4 (%20), kisi olmiistiir. En
¢ok oliim Mart ayinda goriilmiistiir. En az 6liim ekim ayinda goriilmiistiir. Subat, nisan,

haziran, temmuz, eyliil aylarinda ise hi¢ 6liim goriilmemistir (Tablo 30 |)(Sekil 5 |).

Tablo 30: Aylara gore 6liim sayilari.
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Sekil 5: Aylara Gore Oliim Sayilarinin Dagihmu.
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Sekil 6: Aylara gore labratuvar istemleri.



Laboratuvar Istenilen Kisi Sayisiin Aylara Gore Dagilim.

Laboratuvar Istenilen Kisi Sayisinin Aylara Gore Dagilimi: En fazla laboratuvar

istenen aylar sirasiyla ocak (%12,0) ve aralik (%10,6) aylaridir (Tablo 31 |)(Sekil 6).

Tablo 31: Aylara gore laboratuvar isteme.
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TARTISMA

Calismaya; Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghigi ve Hastaliklari
poliklinigine 01.01.2012-31.12.2012 tarihleri arasinda hastanemizin Cocuk Acil
Servisine bagvuran 2450 adolesan hasta, hastaliklarin genel dagilimini, yas ve aylara

gore siklik ve yogunlugunu belirlemek i¢in ¢alismaya dahil edildi.

Calismamizin yapildigir 01.01.2012-31.12.2012 tarihleri arasinda hastanemizin
Cocuk Acil Servisine 2450 adolesan hasta bagvuru yapmustir. Literatiirlere gore kabul
edilebilir veri kayb1 %10 olarak 6n goriilmiistiir (25). Mevcut otomasyon sisteminde
2450 hastaya 3924 tanm1 yazilmis, 1474 hastanin tanisi kesinlestirilmemis (%60,16), 6n
tanilar ile hastalar kayitlara ge¢mistir. Bu durum ciddi veri kaybina (%60,16) neden
olmaktadir. Calismamizda 2450 hastanin 254’ii baska polikliniklere sevk edilmis
(%10,3), 451°1 hastaneye yatirilmistir (%11,1).

Literatirde Ayvaz ve ark. (37) tarafindan 2007 yilinda yapilan caligmada
%0,2'idi. ABD'nde 2005 yilinda Chaya ve ark.'nin (30) 23 eyalette yaptig1 calismada
hastane yatis oram1 %14,9'tu. italya'da Pileggi ve ark.'min (87) 2006 yilinda yaptigi
calismadaysa, %15,4'tii. Keskin ve ark.'min (38) 1995 yilinda yaptig1 ve Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi Cocuk Acil hastalarimin degerlendirildigi bir ¢alismada yatis oran1 %13'tii.
Bu rakamlar, acile bagvuran hastalarin biiyiik uygun olmayan acil bagvuru oldugunu
diistindiirmektedir. Ayrica lniversite hastanelerinde yatis oranlarinin yiiksek olmasi,

secilmis hastalarin tiniversite hastanelerine bagvurmasinin bir sonucu olabilir.

Calismamizda 390 hastaya cerrahi girisim yapilirken, 254 hasta bagka
polikliniklere yonlendirilmisti (Tablo 11). Toplamda 20 hastanin 61diigli goriilmekteydi.

773 hasatya laboratuvar islemi yapilmus.

Tiim olgulara bakildiginda en ¢ok hasta bakilan aylarin mayis (%11,0), ekim
(%10,7) ve mart (%10,6) oldugu goriilmekteydi. Bahar aylarinin de§isen hava kosullari,
toplu yasanilan ortamlarda bulunulmasi (kres, okul) ve sosyoekonomik seviye
diistikliigli nedeniyle degisen hava sartlarina adaptasyondaki problemlerin, bahar

aylarinda daha ¢ok acile bagvuru yapilmasinin nedeni olabilecegi diisiiniilmektedir.



Cinsiyete gore dagihim

Calismamizda hastalarin %44’ kiz, geri kalani erkekti. Literatiirde Ayvaz ve
ark.'min (37) yaptig1 caligmada cinsiyet dagilimi benzerlik gostermekteydi (%45 kiz,
%355 erkek). Polat ve ark."min (88) 2005 yilinda yaptig1 bir ¢alismada hastalarin %42,9'u
kiz, kalan1 erkekti. Derindz ve ark. (89) tarafindan yapilan bir ¢alismada hastalarin
%45.4'i kizdi. Chaya ve ark.'nin (30) 23 eyalette yaptig1 calismada da erkeklerin orani,
kizlardan daha fazlaydi.

Diger ¢aligmalarda da erkek hasta sayis1 daha fazlaydi (87,90,91). Dis cevreyle
ve dis etkenlerle daha fazla maruz kalmalari nedeniyle, erkeklerin daha fazla

hastaliklarla yiizytiize kaldiklar diistiniilmektedir.

Yas gruplarina gore degerlendirme

Calismamizda yas gruplarina gore degerlendirme yapildiginda 11-12 yas
grubunun diger yas gruplarina gore daha yiliksek oranda Acile getirildigi goriilmekteydi
(%17,3-%18,8). 11-12 yas grubunda en sik tamlar arasinda; Karin agris1 ve USYE
agirhiktaydi. Karim agrisi ilk sirada karsilagilan tantydi (%21,1-%23,7).

Literatirde ABD'nde yapilan ¢alismada Chaya ve ark. (30) solunum yolu
enfeksiyonlar1 daha c¢ok kiigiik c¢ocuklarda, yaralanmalar biiyiik g¢ocuklarda daha
agirhiktaydi. Bizim ¢alismada ise Karin agrisinin (%16,2) daha sik goriildiigli dikkat
¢ekmektedir.



Sistemlere gore degerlendirme

Sistemlere gore tanilara goz attifimiz zaman, gastrointestinal sistem
hastaliklarinin ilk sirada oldugu (karin agrisi 635, akut batin 227) , Enfeksiyoz
hastaliklar (Ates 239, MSS enfeksiyonu 174, AGE 174) hastaliklarinin ikinci sirada yer
aldigr goriilmektedir. Solunum sistemi hastaliklar1 iiclincli sirada goriilmekteydi.
(Ust solunum yolu hastaliklar1 355, Alt Solunum Yollar1 Hastaliklar1 78). Zehirlenmeler

ve diger hastaliklar daha az siklikta izlenmekteydi.

Solunum Sistemi Hastaliklari

Literatiirde ABD'nde yapilan ¢aligmada Chaya ve ark. (30) acile basvurularda en
cok goriilen iki hastalik grubu yumusak doku bozukluklar: i¢cinde yer alan yaralanmalar

ve solunum yolu enfeksiyonlartydi.

Calismamizdaki tiim olgular ve ayr1 ayri tim aylarda en sik karsilagilan st
solunum yolu enfeksiyonu Akut Tonsillitti (332). Acil Servis sartlar1 diislintildiigiinde,
bu hastalik grubunun daha ¢ok birinci basamak ve ikinci ve {igiincii basamak poliklinik

sartlarinda tedavi edilebilecegi acik¢a tahmin edilebilir.

Calismamizda diger USYE arasinda yer alan Akut Farenjit ve Akut Siniizit sik
karsilagilan iist solunum yolu enfeksiyonu hastaliklar1 arasindaydi (sirasiyla 4,11).

toplam USYE vaka sayis1 355’ti (%9,0).

Literatiirde yapilan bir ¢calismada Ayvaz ve ark. (37) her iki cinsiyet i¢in en sik
tan1 USYE'yd1. Kizlarda USYE ve travma, erkeklerde USYE ve yumusak doku kesileri

ilk iki sirada rastlanan tanilardi.

Literatiirde ABD'nde yapilan niifus tabanli 23 eyaleti kapsayan ¢alismada Chaya
ve ark- (30) en sik karsilasilan tamlar iginde ilk sirayr USYE almaktayd: (%11,6).
Calismamizda USYE toplam hasta sayismin yaklagik yarisini olusturmaktaydi (%39,8).



Frank ve ark.'min (92) 1990-1992 yillarmni kapsayan ve 0-2 yas arasi ¢ocuklari
iceren calismasinda en sik karsilasilan tanilar; USYE (otit, siniizit, farenjit ve tonsillit;

%37,4), travma, yaralanmalard1 (%11,7).

Diger ¢alismalarda da ates, USYE ve travmalar en sik gériilen sikayet ve/veya

tan1 olarak gozlemlenmekteydi (91,93,94).

Pediatric Emergency Care Applied Research Network (PECARN) Core Data
Project verilerine gore, acilde en sik karsilasilan hastaliklar ates, USYE, astim, otitis
media ve viral sendromlard1 (91). Calismamizda USYE vaka sayisinin yiiksek oldugu
goriilmekteydi. Bu sonug, acil servise gelen hastalarin genelde uygun olmayan bagvuru

yaptiklarini diisiindiirmektedir.

Diinya Saglik Orgiitiiniin (DSO) 1999 verilerine gocuk &liimlerin %28'inden alt
solunum yolu enfeksiyonlar1 sorumludur. Ulkemizde Saglk Bakanliginin 2003
verilerine gore ise 0-1 yas grubunda bebek 6liimlerinin %48,4linden, 1-4 yas arasinda

%42,1'inden alt solunum yolu sorumludur (95,96).

Cocukluk caginda, ayaktan tedavi edilen hastalarin %23'i, hastaneye yatirilan
hastalarin ilk yasta %33-50'si, tiim yas gruplarinda %29-38'i pndmoni tanis1 almaktadir

(97). Bu nedenle acilde ASYE tam ve tedavisi 6nem arz etmektedir.

ASYE hastaliklar1 agisindan degerlendirildiginde, 78 adolesan hastada ASYE
mevcuttu (pndmoni, bronsit, bronsgiolit). En sik tanmi ise, %1,9 oraniyla pnémoniydi
(n=47). Astim %]1,1 oraninda gozlemlendi. ASYE icinde 23 hasta solunum yetmezligi
nedeniyle yogunbakim klinigine yatirilmis. 47 hastada (%1,9 pnomoni tanis1 konmustu.
Calismalarda bu oran %?2,5 olarak belirlenmisti (98). Akut bronsiolit tanis1 %0,4 hastaya
konmustu. Literatiirde bu oran %1-3 olarak ifade edilmekteydi (98).



Kas-Iskelet Sistemi Ve Bag Dokusu Hastahklar

Calismamizda 2450 hastanin  19’unu  yumusak doku  bozukluklar
olusturmaktaydi.

Literatiirde ABD'nde yapilan calismada Chaya ve ark. (30) acile basvurularda en
cok goriilen iki hastalik grubu yumusak doku bozukluklari i¢cinde yer alan yaralanmalar
ve solunum yolu enfeksiyonlariydi. Literatiirde Frank ve ark.'min (92) 1990-1992
yillarii kapsayan ve 0-2 yas arasi ¢ocuklar1 igeren ¢alismasinda travma, yaralanmalar
%11.7 oraninda gdzlemlendi. Literatiirde diger calismalarda da ates, USYE ve travmalar
en sik goriilen sikayet ve/veya tani olarak gozlemlenmekteydi (99,100). Literatiirde
yapilan ¢alismalarda yumusak doku yaralanmalari, diisme ve kazalarin ¢ocuk acilde sik

karsilasilan bagvuru nedenleri arasinda oldugu ifade edilmistir (88,101,102).

Literatiirde ¢ocuklarda yaralanma ve benzeri kazalarin goriilme nedenleri
arasinda sosyoekonomik diizey diistikliigii, egitim yetersizligi, psikososyal uyumsuzluk,
koruyucu gere¢ kullanmada yetersizlik, anne baba yasinin kii¢lik ve egitim seviyelerinin
diisiik olmasi, evde yasayan birey sayisin ¢ok olmasi, saglik giivencesi olmamasi

sayilabilmektedir (103,104).

Calismamizda bu vakalarin 401 dis nedenlere bagli olan olgulardi (kazalar,
diismeler, mekanik giicler). Vakalarin 1930 yanik ve korozyonlar (%31,9, tiim olgular
icinde %0,02), 119'u kafa yaralanmasiydi (%19,7). 16 olgu diismeydi (%2,6). Toplamda
238 hasta travma gecirmisti (%0,3).

Ayvaz ve ark'nin 2007 yilinda Trabzon'da yaptig1r calismada yanik %0,9 ve
diisme %2,1 hastada gozlemlendi. Travma nedenleri arasinda ilk siralarda diisme,

kazalar ve yanik goriilmekteydi (37).

Calismamizda bu grupta yer alan 19 vaka goriilmiistiir (%0,77), hasta sayisi
olduke¢a diisiiktii. Ayrica yaralanmalarin (kafa, el, omuz, vb.) nasil olduguna dair bilgi
eksigi mevcuttu. DUTF ¢ocuk saglig1 ve hastaliklari acil poliklinigine bagvuran hastalar
degerlendirmeye alindigindan, biiylik acile bagvuran cerrahi hastalar ile travmali

hastalara ait oranlar degerlendirilmeye alinmamustir.



Zehirlenmeler

Calismamizda Zehirlenmeler 84 hastada gozlemlendi (%3.,4). Zehirlenmelerin
hemen tamamu ilaglara bagliydi. Literatiirde Totan ve ark. (105) tarafindan 1999 yilinda
yapilan bir calismada ilag¢ zehirlenmesi %46 oranindaydi. Cam ve arkadaslarinin (106)
2003 yilindaki 354 olgu retrospektif analizlerinde zehirlenme olgularinin %44,9'unu

ilaglara bagli zehirlenme olgularinin olusturdugu belirtilmektedir.

Literatiirde Akkose ve ark. (107) 1998 yilindaki ¢alismalarinda iilkemizde acile
basvuran zehirlenme olgu sayisi tiim olgularin %0.46-1.57'sidir. Aji ve ark.'nin (69)
1998 yilinda Tiirkiye'nin her bolgesinden 38 saglik kurulusunun verilerine dayanarak
yaptig1 bir ¢alismada zehirlenmelerin toplam acil olgulara oran1 %0,9 idi ve hastalarin
%54, 7'si erkek idi. Kerimoglu ve ark. (108) tarafindan 2005 yilinda yapilan bir
calismada 556 zehirlenme olgusunun tiim acil olgular i¢indeki oran1 %1.2'dir. Oner ve
ark.'min (109) yaptiklar1 2004 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, acil servise getirilen
cocuklarin % 1,6'sin1 zehirlenme olgular1 olusturmaktaydi. Calismamizda olgu sayimiz

diger calismalara gore diistiktii.

Semptomlar, Bulgular ve Anormal Klinik ve Laboratuvar Bulgulari, Baska Yerde

Smiflanmamis

Karm Agnisi

Calismamiz verilerine gore 635 hastaya karin agrist on tanist konuldugu
gorilmekteydi (% 16,2). 115 olguda bulant1 kusma, 4 olguda kabizlik, 56 olguda enterit
ve kolit gibi ikinci bir tan1 konmustu. 6 hastada akut apandist tanis1 konmustu. Sadece
bir hastada sekonder amenore ile birlikte karin agris1 mevcuttu. 453 hastaya bagka tani

konmadig1 goriilmekteydi.



Ates

Calismamizda 239 hastada ates On tanist konmustu (%9,7). 23 sebebi bilinmeyen
ates tanis1 mevcuttu (%0,9). hastalarin 12'sinde ikinci bir tan1 konmustu (Farenjit,

tonsillit, nezle, siniizit, sistit, biyomekanik lezyonlar).

Yukarida bahsedilen semptomlarla ilgili dogru degerlendirme yapmak igin,
hastalarin acile bagvuru nedenlerinin ortaya konmasi gerekmektedir. Veriler
degerlendirilirken hastalarin  bagvuru sikayetlerinin  bilinmesi bu semptomlari
degerlendirmesi, hastalar sonucandirilirken ©6n tanilarmin kesin taniya mutlaka
donistiiriilmesi  gerekmektedir. Daha saglikli  sonuglar elde etmemizde Onem

tagimaktadir.

Belirli Infeksiyoz Ve Paraziter Hastaliklar
Diyare ve Gastroenterit

Calismamizda 2450 hastanin 233 enfeksiydz diyare ve gastroenterit tanisi aldi.
Gastroenterit olgu sayisinda yaz aylarinda nispi bir artis gézlenmekteydi (Haziran,
temmuz, Agustos),ancak en ¢ok vakka kasim ayinda (n=32) olarak izlendi. Literatiirde
Arslan ve ark. (100) 2008 yilindaki ¢alismasinda Ege Universitesi Acil servisi Ocak-
Aralik 2003 tarihleri arasinda acil servise bagvuran 21395 hastay1 igeren bir ¢alismada
hastalarin %6,22'sinin gastroenterit tanis1 aldigi gozlemlenmistir. Hindistan'da yapilan
iki ayr1 ¢alismada Singlui ve ark. (110) 2004, Salaria ve ark. (111) 2004) %14.5 ve 23.3
oraninda vakaya gastroenterit tanis1 konmus olup, yaz aylarinda gastroenterit vakalarinin
arttig1 goézlemlenmistir. ABD'nde Rodriguez ve ark. (112) tarafindan yapilan ve 1988-
2004 yillar arasinda 19 acil servis verilerini degerlendiren bir ¢alismada gastroenterit
%1.7 oraninda goriildiigii ve yaz aylarinda pik yapti§1 gozlemlendi. Umraniye Bolgesi
genelde sehir disindan gogle gelen ailelerin yogunlukta oldugu sosyoekonomik diizeyi
diisiik popiilasyona sahiptir. Bu nedenle gastroenterit vakarli beklendiginden az
gbzlemlenmistir. Bunun nedeninin ailelerin yaz aylarinda memleketlerine tatile veya

ziyarete gitmeleri oldugu diigiiniilmektedir.



Genitoiiriner Sistem Hastaliklari

Bu hastalik grubunda 73 hasta basvurdu. Bu hastalarin 38'1 sistit (idrar yolu
enfeksiyonu) tanisi aldi (%4.76). Bu hastalarin % 57,8’1 kizdi. Tahmin edilebilecegi gibi
kizlarda idrar yolu enfeksiyonu (IYE) daha sik goriilmektedir. Cocukluk déneminde
kizlarin %8'i, erkeklerin %2'si IYE gegirmektedir (113).

Isveg'te Hellerstein ve ark.'nin (114) 1995 yilinda yaptig1 bir ¢alismada 11 yas
alt1 icin IYE gecirme kiimiilatif riski kizlarda %3, erkeklerde %1.1'di.

Shaw ve ark. (115,116) tarafindan yapilan iki ayr1 ¢alismada (1998, 1999) acil

serviste IYE goriilme orani ortalama % 3-5'ti.

Hoberman ve ark.'nin (117) 1997 yili ¢alismasinda bu oran %35.3 iken, Bachur ve

ark.'min (118) 2001 y1li ¢alismasinda %?2.1'di.

Lizama ve ark. (119) tarafindan 2005 yilinda yaptig1 ¢alismada ise acil serviste

IYE goriilme oran1 %1.4'tii ve kizlarda 1.78 kat daha fazla goriilmekteydi.

Puberte Oncesinde kizlarin % 3-5'1, erkeklerin de % 1-2'1 en az bir kez

semptomatik {iriner enfeksiyon gegirirler (120).

Calismamizda kizlarin %2,1'i, erkeklerin %1,16'unda IYE tanist kondugu

goriilmektedir. Bizim verilerimiz literatiirle uyumluydu.

Idrar yolu enfeksiyonlar1 da birinci basamak ve ikinci basamak polikliniklerinde
tedavi edilebilecek grupta oldugu diisiiniilebilir. Belki tekrarlayan enfeksiyonlar ve
hematiiri gibi semptomlarin varliginda hastane sartlarinda takip edilmesi gerekebilir.
Diger yandan verilerimizde yer alan IYE tamlarinin rekiiren olup olmadigmin

belirlenmesi de saglikli degerlendirme i¢in 6nem tagimaktadir.

Tiim olgular géz oOniine alindiginda, en sik tan1 konulan ilk on hastaliklara
bakildiginda genelinde acile gelmeden tedavisi yapilacak hastaliklar géze carpmaktaydi.
Acil Servise "uygun olmayan" bagvuru, tedavisi i¢in acil servis deneyimi ve acil servis

kaynaklar1 gerektirmeyen, pratisyen hekim tarafindan rahatlikla tedavi edilebilen ve acil



miidahale gerektirmeyen yakinmalar ile yapilan bagvuru olarak degerlendirilmektedir.
Yapilan ¢aligmalarda da acil olmayan vakalarin yliksek oranda gozlemlendigi dikkat

cekmektedir (37,121,122).

Yapilan caligmalarda geng olan, tek yasayan ve diisiik sosyoekonomik diizeyi
olan anne babalarin acil servise daha sik "uygun olmayan" basvuru yaptiklar
belirlenmistir (123,124). Bununla beraber anne babalarin acil servisi saglik hizmeti i¢in
kullanmalarinda anne- babanin ¢ocuklarinin hastaliklarini agir olarak degerlendirmeleri
onemlidir (125). 1987 yilinda Bauchner ve ark.'nin (126) yaptig1 ¢alismada annelerin
cocuklarint olduklarindan daha hasta gormeye egilimli olduklarin1 saptanmustir.
Doobinin ve ark. (127) tarafindan 2003 yilinda 250 kisi tlizerinde yapilan calismada
hastalarin %33,6'sinin gergekten acil hastaliklar1 i¢in basvurdugunu, bunun yaninda
%62,8'inin ise saglik hizmetine daha rahat ulastiklar1 i¢in acil servise geldiklerini
saptamiglardir. Ayrica ¢ocugunu acil servise "acil bir durumu olabilecegi" endisesiyle
getiren anne babalarin c¢ocuklarinda hayati bir tehlike olabilecegi veya hastaneye

yatmayi gerektire bileceginden korktuklar1 belirlenmistir.

Tiirk toplumunun yapis1 géz 6niine alindiginda polikliniklerin is yiikiiniin fazla
olmasi, acillerde hizli hizmet alinmasi ve ebeveynlerin c¢ocuklarla ilgili her tiirli
yakinmay1 acil olarak algilamasi acil polikliniklere acil miidahele gerektirmeyen
sikayetler i¢in de bagvurulmasinin nedenleri arasinda gosterilebilir. Ayrica ebeveynlerin
cocuklarla ilgili her tiirlii saglik probleminin en kisa siirede ¢oziime ulastirilmasini

beklemesi de acile bagvurular arttirmaktadir.

Aylara Gore Tanilarin Degerlendirilmesi

Tiim aylara bakildiginda en ¢ok hastanin mayis ve aralik ayinda geldigini, eyliil
ve nisan aylarinda hasta sayisinin diistiigi goriilmekteydi. Derindz ve ark.nin 2007
yaptig1 bir calismada da benzer sekilde sonuglar elde edilmis ve ilkbahar kis aylarinda
hasta sayisinin ¢ok oldugu gézlenmistir (89).



SONUC

1. Tiim olgularda en sik karsilagilan hastalik akut batin ( n=635; %16,2). Akut batin,
tiim aylar ve her iki cinsiyette en sik tani olarak gozlenmekteydi.

2. USYE en sik karsilasilan ikinci taniydi (n=355; %9,0).

3. En sik karsilagilan ilk on hastalik iginde Akut batin dikkati ¢ekmekteydi.

4. En cok hastanin 2012 Mayis (63kisi; %13,8) ayinda geldigi goriilmekteydi.

Genel degerlendirme yapildiginda; acile bagvurularda gercek anlamda acil
vakalardan ¢ok genel poliklinik hastalarin yogunlukta bakildigir dikkat ¢ekmekteydi.
Acil servise ulagimin kolay olmasi, ¢abuk sonuca ulasma olasiligi ve ebeveynlerin
cocukla ilgili saglik problemlerinde hizli ve doyurucu yanit alma istegi uygun olmayan
basvurularin ¢ok olmasina neden olabilmektedir. Ancak verilerin bir kisminda tani
olmamasi, hastalarin gelis sikayetlerinin ortaya konmamis olmasi nedeniyle verilerin
saglikli sekilde degerlendirilmesi miimkiin olmamaktadir. Hastalarin faturalandirma

asamasindaki SUT’a gore yapilan degisiklikler verilerde diizensizliklere yol agmaktadir.

Bu aksakliklarin giderilmesi ve ¢ocuk acilin asil islevini yerine getirebilmesi i¢in
birinci basamakta hem poliklinik hem de acil hizmetlerinde c¢alisan personelin
egitimlerinin siirekli olarak yapilmasi, birinci basamakta teshis ve tedavi i¢in gerekli
ara¢ gerecin saglanmasi, ebeveynlerin ¢ocuklartyla ilgili saglik problemlerinde nasil bir
yol izleyeceklerine dair gerekli bilgi ve donanima sahip olmalarina imkan saglayacak
egitimlerin siirekli olarak yapilmasi gerekmektedir. Ayrica il ve ilge merkezlerine ¢ocuk
acilde gorevli hekim ve yardimci saglik personelinin bu konuda yeterli bilgi beceriye
sahip olmas1 saglanmali, ¢ocuk ilk yardim ve acil konularinda egitimlere agirlik
verilmeli ve ihtisas verilen hastanelerde ¢cocuk acil uzmani yetistirme konusunda gerekli

planlamalarin yapilmalidir.

Cocuk Acil servisine bagvuran adolesan hastalarla ilgili Tirkiye'de yapilmis
caligmalarin kisitli olmasi nedeniyle bu konuda gercek rakamlar ortaya konamamaktadir.
Bu nedenle, bu konuyla ilgili kapsamli c¢aligmalar yapilarak cocuk acille ilgili

problemler ve ihtiyaglar ortaya konulmalidir.
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