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1. GIRIS VE AMAC

Acil durum; beklenmedik sekilde ortaya c¢ikan, yasami tehlikeye sokan

ve/veya yasam niteligini bozabilen durumdur (1).

Acil servisler hastaneye basvuran hastalar1 kontrol etme konusunda zorlu ve
onemli bir konumdadir. Tiim diinyada ¢ocuk acil servislerinin kalabalikligi, ¢cocuklar
icin giderek artan 6nemli bir sorun haline gelmistir. Hasta sayis1 bir¢ok nedenle her
gecen giin giderek artmaya devam etmekte ve yakin bir zamanda da bu egilimin

degismeyecegi tahmin edilmektedir (2-4).

Acil servislere bagvuran hasta sayisinda genel bir artis olmasi, ndbet saatleri
icerisinde saglik hizmeti verebilecek tek birimin ¢ocuk acil servisleri olmasi, primer
saglik hizmetleri i¢in acillerin ilk basvuru merkezi olarak tercih edilmesi, hastane
yatak kapasitesinin yetersiz olusu ya da ¢esitli nedenlerle azaltilmas1 ve doktor,
hemsire gibi acil bakim hizmeti verebilecek egitimli ve deneyimli personelin

yetersizligi acil servislerde kalabalikliga neden olmaktadir (5).

Acil kalabaliginin ¢ocuklar tizerine olumsuz etkilerine ait yeterli ve spesifik
veri yoktur. Acil servislerin bu denli kalabalik olmasi hasta giivenliginin hasta bakim
kalitesinin azalmasina paralel olarak azalmasina, hasta ve/veya ailesi ve doktor
memnuniyetinin olumsuz etkilenmesine, siddet olaylarinda artis olmasina, egitim
icin ayrilan zamanm giderek azalmasina neden olmaktadir. Kalabalik, verilen

hizmetin kalitesini belirgin olarak etkilemektedir (6).

Acil servisler hastalarin kabul edilmesinin zorunlu oldugu servislerdir. Acil
servislerde acil vakalarin belirlenerek zaman kaybetmeden miidahele edilmesi ve
gereginde sevk ve/veya triyajinin yapilmasi igin, acil servis c¢alisma sistemi
planlanmasi biiyiikk onem arzetmektedir. Kalabaligin o6zellikle hasta giivenligini

tehlikeye atmasi, son yillarda triyaja olan ilginin de artmasina neden olmustur (7).

Tim diinyada giderek artan oranlarda kullanilmaya baslanan triyaj
uygulamalari, acil kalabaligin1 6nleme stratejileri arasinda ilk sirada yer almaktadir.

Triyaj, Ozellikle acil servislerin kullaniminin ve dolayisiyla kalabaligin arttig



ortamlarda acil servislerdeki hasta akisini saglamak i¢in gerekli bir basamaktir.
Triyaj, cocuk acil servisine basvuran hastalarin aciliyet Onceligine gore
siniflandirilmasini hedefler. Hastaligin aciliyeti ise subjektif semptomlar, bagvuru
yakinmalari, fizik muayene bulgulart ve vital bulgular ile belirlenir. Oncelikli
bakimin verilmesi gereken hastalarin dogru belirlenmesi ise basarili bir triyaj sistemi
i¢in oldukga 6nemlidir (8).

Yapilan c¢alismalarda c¢ocuk acil kalabaligini arttiran en 6nemli faktoriin
aslinda acil olmadigi halde acil bakim hizmeti almak isteyen hastalar oldugu
gosterilmistir. Bu nedenle cocuk acil servise bagvurular hastalarin arasindan
gercekten acil olanlarin belirlenerek oncelikli olarak acil bakim hizmeti almasinin
saglanmasi gerekir. Bu hizmeti saglamak igin ¢ocuk acil birimlerinde, pediatrik
sorunlar1 yeterince ¢6zebilmek ve problemlerin 6nceligini belirleyebilmek i¢in triyaj

protokolleri gelistirilmesi 6nerilmektedir (9).

Glinlimiizde gelismis iilkelerde triyaj sistemleri lizerine birgok caligsmalar
yapilmaktadir. Ancak gercekte bu triyaj sistemleri gelistirildikleri iilke disinda etkin
kullanilamamaktadir. Yetersiz kayitlar, kaynak yetersizligi, farkli hastalik profilleri,
saglik calisanlarinin kapasite farkliliklari, bagvurulardaki farkliliklar, tedavi ve klinik

yaklasimlardaki farkliliklar gibi nedenlerle tam olarak yararli olamamaktadir (10).

Gelismekte olan birgok tilkede oldugu gibi Tiirkiye’de de acil saglik
hizmetlerinde ortak ve standart bir ulusal triyaj sistemi kullanilmamaktadir. Bu
nedenle calismamizda hastanemizin g¢ocuk acil servisine yapilan basvurularin
dagilimin1 belirleyerek bes diizeyli triyaj sistemine gore hastalart siniflandirmay1
amacladik. Bu sayede ¢ocuk acil servisine bagvuran olgularin gercek anlamda ne
kadarinin acil kavramina uydugunu saptamayi hedefledik. Yaptigimiz ¢aligmanin
cocuk acil servislerinde acil miidahelenin zamaninda yapilabilmesi i¢in diizenlenecek
etkin acil planma katkida bulunacagini ve triyaj protokollerinin gelisimine 151k

tutacagini ongdrmekteyiz.



2. GENEL BIiLGILER

Acil kavrami ani olarak ortaya ¢ikan, yasami tehlikeye sokan ve/veya yasam
niteligini bozabilen ve hasta yakinlar1 tarafindan kisa siirede ¢oziilemeyen, normal
dis1 olaylar olmas1 gerekirken hasta yakinlar1 bunu hastanede hizli hizmet alma araci

olarak gorebilmektedir (11).

Genellikle ¢ocuk acil servisleri, hizmeti sunan ve hizmeti alanlar agisindan
yogun stresin yasandigi saglik kurumlaridir. Akut baslangicli, agir saglik sorunlariyla
iki tarafin bas etmesi gerekliginin yanisira, hizmet ve sevk zincirinin iyi islememesi,
acil kavramindaki yanlislar nedeniyle bu hizmet ortaminda ayri1 bir kargasa olusur.
Sonugta hem hizmet kalitesi diiser hem de hasta hekim iliskisinde olmamas1 gereken
sorunlar yasanir. Acil olmayan hastaliklarin birinci basamak hekimleri ve aile
hekimlerince tedavi edilmeleri dogru olan yaklasimdir. Cocugun gelisimsel
basamaklarini ve ayrintili 6z-soy gecmisini bilen hekim tarafindan degerlendirilmesi
hastanin daha ayrintili bir sekilde degerlendirilmesini ve daha diizenli bir saglik
hizmeti almasii saglayacaktir. Ancak acil olmayan durumlara acil serviste ¢oziim
bulunmaya c¢alisilmasi acil servis imkanlarinin suistimaline, hastalarin yetersiz veya
eksik sekilde degerlendirilmesine ve hastaya saglanan saglik hizmetinin kesintili

olmasina neden olur.

2.1. Cocuk Acil Servisine Bagvuran Hasta Grubunun Ozellikleri

Ulkemizde acil servislere yilda yaklasik olarak Tiirkiye niifusu kadar basvuru
oldugu tahmin edilmektedir. Yapilan istatistiklerde acil servislere bagvuran hastalarin
yaklagik %30’unun c¢ocukluk yas grubunda oldugu gosterilmistir (12). Bu bilgiye
dayanarak Tiirkiye’de acil servislerde ¢ocukluk yas grubunda olan yaklasik
25.000.000 hastaya hizmet verildigi tahmin edilmektedir. Acillere basvurularin
yaklasik %20’si erken ve uygun miidahale edilmedigi takdirde 6nemli hasarlara veya
6liime neden olabilecek olan “¢ok acil” hastalardan olustugu goz Oniine alindiginda,

yilda yaklagik 5.000.000 ¢ocuk nitelikli saglik hizmeti alma konusunda c¢ok ciddi



tehlike altindadir. Bu hastalara nitelikli hekimler tarafindan uygun ve zamaninda
miidahale edildigi takdirde %023 olan 5 yas alt1 ¢gocuk Oliim oraninin daha asagiya

cekilebilecegi net bir sekilde goriilmektedir (13).

Acil hastanin en temel 6zelligi, yasamsal bulgularinin gergek ya da potansiyel
olarak tehdit altinda olmasidir. Hastaligin ya da hastanin durumunun nasil bir seyir
gosterecegi genellikle Onceden belirlenemez. Cocukluk yas grubunda toplam
mortalitenin %80'inden fazlas1 ani gelisen acil durumlara baghdir. Yani gocuklarda
eriskinlerdeki gibi yavas yavas gelisen oOliimler daha nadirdir. Dolayisi ile acil
hastaya yaklasimin en onemli 6zelligi, zamana karsi yapilmasi ve onceliklerin
belirlenmesidir. Acil doktorunun asil gorevi acil hastayr gecikmeden tanimak ve
yapmasi gerekenleri (¢ocuklarda temel ve ileri yasam destegi) iyi bilerek ustaca
uygulamaktir. Bu nedenle acil ¢ocuk hastalara bakacak hekimlerin, ¢ocuklarin yasina
gore ve acil hastaliklar sirasinda degisen gereksinimlerini bilen ve dncelikleri dogru

olarak belirleyen egitimli ve deneyimli hekimler olmasi gerekmektedir (14).

Bu konunun 6nemi ABD’de 1970'li yillarda fark edilmis ve ¢ocuk acilden
sorumlu hekimler gorevlendirilmistir. 1992 yilinda ise ABD’de ilk yeterlilik sinavi
yapilarak ¢ocuk acil tip resmi bir yan dal olarak kabul edilmistir. Su anda diinyada
ABD, Kanada, Avustralya, Ingiltere, Israil ve Suudi Arabistan’da resmi olarak ¢ocuk
acil tip yan dal egitimi verilmektedir (15). Tiirkiye’de ise 2009 yilinda gocuk acil,
cocuk sagligi ve hastaliklari anabilim dali i¢inde resmi bir bilim dali olarak kabul
edilmis ve 2011 yilinda yan dal egitimi verilmeye baslanmigtir. Ancak tilkemizin
geneli goz Oniline alindiginda {iniversite hastaneleri disindaki hastanelerin biiyiik
cogunlugunda c¢ocuk hastalarin degerlendirilmesine yonelik acil poliklinikleri

bulunmadigindan ¢ocuk acil vakalari erigkin acil polikliniklerinde bakilmaktadir.

Acil hastaya yaklasim ozel bir ihtisas gerektirse de cocuk acil hastalarla
karsilasma olasiligi olan tim hekimler (aile hekimleri, acil servislerde ve saglik
ocaklarinda calisan pratisyen hekimler ve acil tip uzman hekimleri) cocuk hasta bilgi
ve deneyimlerini artirllmalidir. Tim saglik egitimi kurumlar 6zellikle tip fakdilteleri

bu konuya gereken 6nemi vermelidir (14).



Cocuk acil polikliniklerine bagvuran hastalar her zaman gercek acil vakalar
degildir. Acil servislere getirilen ¢cocuklarin %20'sini gercek acil, %60'1n1 acil oldugu
diistiniilerek getirilenler, %20'sini de acil olmayan hastalar olusturmaktadir (13).
Uygun olmayan hastalarin acil servise bagvurulari bir taraftan ger¢ek hastalara
hizmet verilmesini engellerken, diger taraftan hizmet sunumunun Kalitesini
diistirmekte ve maliyetleri de artirmaktadir. Hastalarin birinci basamak saglik
hizmetleri yerine acil servislere bagvurmalari igin bir¢ok nedenleri vardir; bunlarin
arasinda aninda saglhik hizmeti alabilmek, laboratuvar imkanlarindan
faydalanabilmek ve acil servislerin daha donanimli ve yeterli yerler olduguna
inanmak sayilabilir. Ayrica sosyal giivencenin 6zelligi, ulasim durumu, transport
kolayligi, anne-babanin c¢alisma saatleri gibi degisik faktorlerde acil polikliniklere
basvurularda etkilidir (14).

Hasta yiikiiniin fazla oldugu acil servislerde potansiyel olarak agir/kritik hasta
ya da yliksek tehlike tasiyan cocuklarin erken tanmabilmeleri ve etkin tedavi
edilebilmeleri i¢in aciliyetlerine gore dogru bir bigimde segilmeleri (triyaj=ayiklama)
gerekir. Hastalarin dogru olarak segilip, yonlendirilebilmeleri igin acil servislerin

hemen girislerinde triyaj islemi uygulanmalidir.

2.2. Triyaj
2.2.1. Tanim ve Tarihce

Triyaj, Fransizca “trier” kelimesinden koken almaktadir ve “se¢gmek”,

9% ¢¢

“ayiklamak”, “siraya koymak” anlamina gelmektedir (16).

Triyaj, ilk kez 18. yiizyilda cerrah Baron Dominique-Jean Larrey tarafindan
savas alaninda, yetersiz saglik kaynaklari nedeni ile ciddi sekilde yaralanmig
askerleri O0liime birakarak ve daha hafif yarali olanlara miidahale ederek yeniden
savas alanlarma geri donmelerini saglamak icin uygulanmistir (17). 1846'da Ingiliz
cerrah John Wilson 6nemli bir adim atmuis, yaralilarin hayati riski ve tedavide basari
sansin1 birlikte degerlendirerek Oncelik siralamasi yapmistir. Triyaj uygulamalari

savaglarla paralel degisimler gostererek gelismistir.



Birinci diinya savasinda triyaja farkli bir boyut kazanmig olup, dncekilerden
farkl1 olarak tedavinin aldig1 zaman da degerlendirilmistir. Ikinci diinya savasi’ndan
sonra triyaj, tibbi girisim sonrasi savas alanina geri donme olasilig1 yiiksek olanlar
belirlemek i¢in kullanilan siire¢ anlamina kavusmus; bu gelisme, savasa geri donecek

askerler i¢in tibbi kaynaklarin arttirllmasina neden olmustur (18).

Triyaj, acil birime bagvuran bireylerde, hastalik ya da yaralanmanin siddetini
tamimlamak ve hayati riski fazla olanlarin belirlenmesini saglamak i¢in kullanilan
dinamik ve siirekli bir siirectir. Baska bir deyisle hasta ya da yaralinin, tedavi ve
bakim gereksinimlerini karsilamak amaciyla saglik bakim kurumlarindaki
kaynaklarin dogru yerde ve dogru zamanda kullanilmasini saglayan siniflandirma
sistemidir. Triyaj hizli tan1 koyma ve kisa goriisme iizerine temellendirilmis klinik

onceliktir; tedavi bitinceye kadar her tibbi basamakta yeniden yapilir (19).

Cocuk acil servislerinde kalabalik nedeniyle sira beklemek zorunda kalan
aciliyet diizeyi yiiksek hastalara yapilacak olan girisimlerin gecikmesi, durumu acil
olan kritik hastalar ile daha az acil ve acil olmayan hastalarin ayn1 yerde muayene
edilmeleri, hastalarin ilk degerlendirmelerinin genellikle muayene sirasinda yapiliyor
olmasi, acil servise olan bagvurularin biiyiikk ¢cogunun normal poliklinik hastalar
olmasi ve hastalarin bilgi eksikligi, yanlis bilgilendirme nedeniyle hastaliklariyla ilgili
dogru birimlere bagvurmayip acili tercih etmeleri nedenleri ile triyaja gereksinim
duyulmaktadir (20).

2.2.2. Triyajin Hedefleri

Triyaj, acilde tiim hastalar i¢in ilk adimdir. Acil servislere bagvuran olgularin
aciliyet onceliginin belirlenmesi amaciyla kullanilabildigi gibi, toplu kazalar, afetler
ve savas durumlari gibi yaralinin ¢ok oldugu durumlarda tedavi ve kaynagin en iyi ve

uygun sekilde kullanilmasini saglamak amaciyla da triyaj yapilmaktadir.



Triyaj sistemleri ile:

e Yasamui tehdit altinda olan hastalar1 gecikmeden tanimlamak ve acil bakim

alacagi boliime gotiirmek,

e Yasam kurtarict tedavi ve bakim gereksinimlerini belirleyip hemen

baslatmak,
e Acil servislerde kalabaligi 6nlemek,

e Hastalarin acil girisim ve muayene alanlarma ulagiminmi akici bir sekilde

kolaylagtirmak,
e Hasta i¢gin en uygun tedavi alanini belirlemek,

e Acil servislerin kisith olabilen kaynaklarini, alanin1 ve saglik personelini

ckonomik sekilde kullanabilmek,

e Acil servisin anlami ve Onemi konusunda bilgilendirmeyi saglamak

amaclanmustir (20)

2.2.3. Triyaj Sisteminin Bilesenleri

Yeni bir triyaj sistemi kurulacaginda ya da var olan sistemde degisiklikler

yapilmak istendiginde asagidaki sorunlara en uygun yanitlar aranmalidir.

Triyaj personeli: Triyaj gorevlisi olarak hangi personelin ¢alisacagina karar
verilecegi zaman birgok 6zellik goz dniinde bulundurulmalidir. Ilk olarak bu alanda
calisacak personel klinik olarak bilgili ve kritik anda karar verebilme yetisine sahip
olmalidir. Hizl1 bir sekilde 6ykii almali, fizik degerlendirme yapabilmelidir.

Hastaligin ciddiyetini belirleyip dokiimante etmelidir. Bir baska 6zelligi ise
bask altinda organize calisma gosterebilmesidir. Aile ve ¢ocuklarla sicak ve empati
kurarak saygi ¢ergevesinde yapilacak bir yaklagim triyajin temel yapitasini olusturur
(19).

Acil servislerde zaman zaman triyajin kimin uygulayacagi konusunda
sorunlar ortaya ¢ikmaktadir. Hemsireler, paramedikler ve doktorlar triyaj uygulamasi

yapabilirler. Bu konuda tiim saglik c¢alisanlarina verilecek bir egitimle bu sorun



¢Ozlimlenebilir. Ancak bu konudaki ¢oziimii daha zor olan sorunlardan biri de, birgok
saglik kurulusunda triyaj i¢in gorevlendirilen saglik personelinin bulunamamasidir.
Cocuk hastalarin ilk degerlendirilmesi konusunda hemsireler, paramedikler ve
doktorlarin  yaklasimlar1  birbirinden farkli  olabilmektedir. Hastalarin ilk
degerlendirilmesi, triyaj kiimesinin saptanmasi ve hastaya uygulanacak tedavinin yeri
ve zamanlamasini belirledigi icin ilk degerlendirme ve triyaj derecelendirmesin

konusunda standardizasyona gereksinim duyulmaktadir (21).

Triyaj alani: Triyaj alami hastalarin acil servise girdikleri anda hastaligin
aciliyet durumlarin1 aninda belirleyen, gerektiginde hizla canlandirma odasina
aktarilmasini saglayan veya ileri muayene, tetkik ve tedavilerin yapilmasi i¢in ilgili
alanlara ayrim ve sevkinin yapildig1 bir alandir. Genellikle hemsirelerin veya diger
yardimc1 saglik personelinin bulundugu bu alanlarda tedavi, tetkik ve ayrintili
muayene yapilmamaktadir. Bunun yerine hasta ilgili klinige veya alana
(canlandirma, travma veya diger poliklinikler gibi) gitmesi konusunda
yonlendirilmektedir. Triyaj alani hastane yonetiminin 6ngordiigii calistirma planina

gore muayene odalarindan olusabilecegi gibi yar1 kapali alanlardan da olusabilir (22).

Triyaj arac gerecleri: Triyaj alanmin genisligi ve uygulanacak triyaj
sisteminin 6zelligine gore arag geregler belirlenmelidir (Tablo 2.1). Hastalarin tani ve
tedavi siirecine katkida bulunmali ve triyaj kategorisinin belirlenmesi igin
kullanilmalidir (20). Hastanin triyaj alanindaki bekleme siiresi uzun olacak ise bir
takim basit testler (kan testi, idrar testi ya da direk grafi gibi) uygulanabilmelidir. Bu
testlerin uygulanmasi i¢in doktor onayi alinmalidir. Bu testlerin uygulanmasinin
hastalarin bekleme siirelerini kisalttigr gosterilmistir. Bazi durumlarda hastalarin

baslangi¢ tedavileri doktor onay: alindiktan sonra triyaj alaninda baslatilabilmektedir.

Ormek olarak ates diisiiriicii ilaglar, oral rehidratasyon sivilar1 ve goz igin

topikal anestezik ila¢ uygulamalari verilebilir (20).



Tablo 2.1. Triyaj alaninda kullanilmasi onerilen arag geregler (20)

Pulse oksimetre

Oksijen maskesi

Snellen kart1 Aspiratdr

Glukometre Enjektor

Isik kaynagi Pansuman seti

Otoskop Boyunluk (servikal collar)
Termometre Travma tahtasi

Otomatik tansiyon dl¢iim aleti

Traksiyon aleti

Non steril eldiven

Kullanima hazir ateller

Gazli bez

Siitiir alma materyali

Dil basacagi

Salin soliisyonu

Maske, g6z koruyucu

Kiivet

Pamuk uglu aplikator

Buz torbasi veya paketi

Steril idrar kabi

Betadin soliisyonu

Triyaj kayit sistemi: Triyaj sisteminin gelisiminde kurum ve bdliimiin
thtiyacim1 karsilayacak bir kayit sistemi olmalidir. Kayitlar siirekli ve kalict bir
sekilde tutulmalidir. Ayrica olusturulmus bir triyaj formunda ya da hemsire
formunda elle veya kurumun calisma sekline gore bilgisayar ile kayit tutulabilir.
Triyaj alaninda kullanilan dokiimanlar hastanin ana yakinmasini, kisa hikayesini,
fizik muayenesini, vital bulgularini, ilag bilgilerini (kullandig: ilaglar veya asilanma

durumunu) ve alerji durumunu igermelidir (19,20).

Triyaj giivenligi: Acil servise bagvuran hastalar duygusal olarak labil, sinirli
olabilirler ve triyaj gorevlileri ile karsilagtiklarinda istenmeyen sonuglar
olusabilmektedir. Bu nedenle ilk olarak yapilmasi gereken triyaj alaninda giiniin 24

saatinde ¢alismak tizere bir giivenlik personeli bulundurmaktir.

Triyaj protokolii ve uygulamalarini olustururken asagidaki faktorler dikkate
alinmalidir;
1. Basvuran olgu sayist,
2. Hizli girisim veya tedavi gerektiren olgu sayisi (triyaj diizeyi 1 ve 2
olanlar),

3. Saglik hizmetini verecek kisilerin yeterliligi ve uygunlugu,



4. Acil servislerden ilgili birimlere ydnlendirilecek olgular icin servis
uygunlugu,
5. Adli, idari ve ¢evresel sorunlar,

6. Taburculuk sonrasi aile hekimi ve /veya izlenecek birimin yeterliligi (19).

2.2.4. Triyaj Uygulama Modelleri

En sik kullanilan {i¢ tip triyaj uygulama modeli vardir: Trafik direktori, spot-

check ve kapsamli triyaj (8).

Trafik direktorligi en basit uygulama seklidir. Bu gorevi yapabilecek bir kisi
hastay1 karsilar ve hasta hakkindaki ilk izlenimine gore hastay: tedavi alacagi alana

yerlestirir. Ancak glinlimiizde bu uygulama kullanilmamaktadir

Spot-check triyaj sistemi, az sayida hastasi olan acil servisler i¢in uygun olan bir
sistemdir. Bu sistemde maliyet orani yiiksek oldugu igin devamli olarak triyajda kalan
bir hemsire yoktur, ancak hastalar bekletilmez. Bu uygulamada resmi kayit yapacak kisi
hastay1 karsilar ve triyaj hemsiresine hasta geldiginde haber verir. Sonra hemsire
yaklasik iki dakika siiren kisa bir degerlendirme yaparak onceliine karar verir. Bu

konuda egitimi olmayan kisilere hastanin degerlendirilmesi gérevi verilmez (8).

Kapsamli triyaj ise, en gelismis sistemdir ve gelismeye de devam etmektedir.
Kapsamli triyajin amaci, pediatrik hastanin hizla degerlendirilmesi ve ¢ocugun
hastaliginin ciddiyetini belirlemektir. Baslangicta yapilan bu tarama ve siniflandirma,
hastanin ne kadar cabuk tedavi altina alinmasi gerektigini belirlemek icin yapilir.
Pediatrik hastalarin hizli koétiilesebilme 6zelligi nedeniyle, dogru yapilan bir triyaj
stireci olduk¢a Onemlidir. Kapsamli triyajda hastanin genel gorliniimii, solunum

cabasi ve dolagimi degerlendirilerek hastalar siniflandirilir (8).

Bu uygulama modellerine ek olarak, 6zellikle hasta sayisinin ¢ok oldugu acil
servislerde kapsamli triyajin iki-bes dakika i¢inde tamamlanmasi zor olabildiginden,
spot-check ve kapsamli triyajin kombinasyonu seklinde diizenlenen iki basamakli

triyaj sistemi de kullanilabilir. Bu sistemde ise dnce bir hemsire tarafindan tiim gelen
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hastalarin hizli bir degerlendirmesi yapilir. Boylece c¢ok acil hastalar hizla
belirlenerek tedavi altina alinir. Ikinci bir hemsire ise daha az acil ve acil olmayan

hastalar1 daha detayl olarak degerlendirir (8).

Acil bakim ihtiyac1 olan g¢ocuklar, bu konuda egitim almis ve zamaninda
degerlendirme yapabilecek tecriibeli acil personelinin varligini gerektirir. Cocuk acil
servislerinde sik goriilen sikayetler arasinda yer alan ates, karin agris1 ya da siirekli
aglama bir yetiskin i¢in acil olmayan bir sikayet olarak simiflandirilabilirken,

cocuklarda acil bir sikayet olarak siniflandirilabilir.

Triyaj olmaksizin yapilan uygulamalarda, hastalarin bir kismi doktoru
gormek icin beklemesi gerektiginin 6nemli oldugunu bilebilir veya beklemeden
ayrilmaya da karar verebilir. Bu hastalarin bir kisminin hayati tehdit eden bir saglik
problemi yokken, bir kismi ise tedavi yapilmadigi takdirde ciddi sonuglar doguracak
kadar riskte olabilir. Triyaj sistemleri sayesinde acile bagvuran hastalarin acile giris
onceligi belirlenerek hasta akisi diizenlenirken, dogru uygulandigi takdirde hasta

giivenligi de saglanmis olur (23,24).

Diinyada ve hatta ayn1 iilkenin degisik acil servislerinde kullanlan farkli triyaj
sistemleri mevcuttur. Kapsamli triyaj siirecinde, hastaligin ciddiyetine gore hastalari
smiflandirmak i¢in ¢ diizeyli, dort diizeyli ve bes diizeyli triyaj sistemleri
kullanilabilir. Rutin triyaj i¢in, her ne kadar giderek artan oranda bes diizeyli triyaj
sistemleri daha giivenilir olarak kabul gormekteyse de ve kullanilmaktaysa da,

ABD’de halen ii¢ diizeyli triyaj sistemi kullanan merkezler bulunmaktadir (25).

Avrupa ise c¢ocuk acil tip biliminin heniliz gelismekte oldugu bir bolgedir.
Arasinda Tiirkiye’den 12 merkezin de oldugu italya, Belcika, Almanya, Fransa,
Suudi Arabistan gibi bir¢ogu Avrupa iilkesi olan 14 iilkeden yapilan anket
sonuglarina gore 53 merkezin 47’sinde (%88,7) bir triyaj rehberinin oldugu tespit
edilmistir. Cocuk acil tip biliminin gelismekte olan bir bilim dali oldugu diisiiniiliirse

triyaj uygulamalar1 Avrupa’da da hizla yoluna devam etmektedir (25).

Durumu stabil olmayan hastanin tedavisi bitinceye kadar her tibbi basamakta

yeniden yapilan siirekli ve sliregen olan triyajda ikili, iiclii, dortlii ve besli olmak
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lizere degisik siniflandirma sistemleri kullanilmaktadir (8). Ug diizeyli triyaj sistemi
uygulayan tilkeler ABD (bes diizeyli triyaj sistemi yayginlasma egilimindedir.) ve
Tiirkiye iken; bes diizeyli triyaj sistemi uygulayan tilkeler ABD, Tiirkiye, Kanada,
Ispanya, Ingiltere, Avusturalya, Yeni Zellanda ve iskogya’dir (Tablo 2.2).

Ug diizeyli triyaj sisteminde aciliyet seviyeleri ¢ok acil, acil ve acil degil
olarak siniflandirilmaktadir. Cok acil olarak siniflandirilan grupta hayati ya da
ekstremiteyi tehdit eden bir problem yer almaktadir. Hizli tedavi gerektiren ancak
gerektiginde birkag saat bekleyebilecek klinik durumlar ise acil olarak
adlandirilmaktadir. Acil olmayan grupta ise, muayene edilmesi gereken ancak
zamanin kritik faktor olmadig1 hastalar yer almaktadir. Fakat yapilan ¢alismalarda {i¢
diizeyli triyaj sistemlerinin giivenilirliginin oldukg¢a diisiik oldugu, smiflandirma
kriterlerinin ne oldugunun yeterince agik olmadigi, uygulayicilar arasinda hatta
uygulayicinin ayni hasta igin farkli zamanlarda verdigi kararlarda dahi farklilik
olabildigi saptanmistir. Bu nedenle tiim diinyada bes diizeyli triyaj sistemleri giderek
daha fazla oranlarda kullanilmaya baslanmistir (Tablo 2.2). Bu sistemlerin

bazilarinda aciliyet diizeyleri renklerle eslestirilmistir (8).

Kanada Triyaj ve Aciliyet Olgegi (CTAS), Manchester Triyaj Sistemi (MTS),
Avustralya Triyaj Sistemi (ATS) ve Acil Ciddiyet indeksi (ESI) hastalar1 bes diizeye
ayirarak siiflayan sistemlerdir. 2001°de ise cocuklarin triyajina yonelik eriskin triyaj
sisteminden tiretilen bir Pediatrik Triyaj ve Dogruluk Skalasi (P-CTAS)
olusturulmstur. Glinlimiizde yetigkinler i¢in nispeten yeterli sayida triyaj sistemleri
bulunmakla birlikte, kullanimda olan az sayida pediatrik triyaj protokolii vardir. P-

CTAS c¢ocuklar i¢in 6zel olarak gelistirilmis tek triyaj skalasidir (9,10).
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Tablo 2.2.

Diinyada yaygin olarak kullanilmakta olan bes diizeyli triyaj sistemleri (8)

Sistem Uygulandigx Ulkeler | Diizeyler Hastalarin Gériilmesi icin
beklemeleri gereken zaman
1-Resiisitasyon Diizey 1-Hemen
2-Cok Acil Diizey 2-10 dakika
Avustralya . . .
ATS . 3-Acil Diizey 3-30 dakika
Yeni Zelanda . . .
4-Daha az acil Diizey 4-60 dakika
5-Acil degil Diizey 5-120 dakika
1-Derhal (kirmizi) Diizey 1-Hemen
. 2-Cok Acil (turuncu) Diizey 2-10 dakika
Ingiltere . . ;
MTS sk 3-Acil (sar1) Diizey 3-60 dakika
SKogya
&y 4-Standart (yesil) Diizey 4-120 dakika
5-Acil degil (mavi) Diizey 5-240 dakika
1-Restisitasyon Diizey 1-Hemen
2-Cok Acil Diizey 2-15 dakika
P-CTAS Kanada 3-Acil Diizey 3-30 dakika
4-Daha az acil Diizey 4-60 dakika
5-Acil degil Diizey 5-120 dakika

Glinlimiizde ¢ocuk acillerde kullanilan ve g¢ocuklara 6zel olarak gelistirilmis

ya da kullanilabilirligi belirlenmis bes diizeyli triyaj sistemleri sunlardir:

2.2.4.1. Acil Ciddiyet indeksi (Emergency Severity Index)

ESI, kullanim1 kolay, acil triyaj degerlendirmesinin 6znelligini minimize eden

ve diger triyaj sistemlerinden daha dogru sonuglar verdigi kanitlanan bir yontemdir.
Diger bes diizeyli triyaj siniflandirma sistemlerinden farkli olarak sadece hastalarin
doktor tafarindan zamaninin degil, acil diizeyinde olmayan 3, 4 ve 5 diizeyindeKi
hastalar i¢in acil servis kaynaklarinin ne kadarmin kullanilabileceginin tahminini
saglayan bir sistemdir (Sekil 2.1). ABD’de gelistirilen ESI, en akut hastay1 diizey 1
veya 2 olarak, hastanin ihtiyaclarina gore kullanilmasi gereken hastane kaynaklarinin

sayisina gore de diizey 3-5 olarak belirlemektedir (16).
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ESI, acil bakim gerektiren hastalarin hizla belirlenmesini saglar. Hastalari,
klinik olarak birbirinden anlamli olarak farkli 5 gruba ayirararak kaynaklarin daha
verimli kullanimini saglar. Ayrica acil bakim gerektirmeyen hastalarin da dogru bir
sekilde belirlenmesini saglayarak bu hastalarin  hizli poliklinik birimlerine
yonlendirilmesine yardimci olur. ESI sisteminin ayr1 bir faydasi da acil servisle ilgili
yapilan arastirmalarda hasta triyaji konusunda objektif veriler elde edilebilmesini
saglamasidir. Her ne kadar ESI genel acil servis hasta popiilasyonu i¢in gegerli ve
giivenilir triyaj yapilmasini saglasa da pediatrik hastalar i¢in gelistirilmesi

gerekmektedir (26).

Diizey 1: Resusitasyon. Hasta 6liim halindedir, hayat kurtarici miidahalelerin

hemen yapilmasi gereklidir.
Diizey 2: Acil. Hastanin durumu risklidir, bekletilemez.

Diizey 3: ivedi. Hastanin vital bulgular1 stabil olmakla birlikte acil serviste

degerlendirilip birden fazla tetkik istenmesi/olanaktan faydalanmasi gereken hastalar.

Diizey 4: Daha az ivedi. Hastanin vital bulgular1 stabil, acil serviste

degerlendirilip tek bir tetkik istenmesi/olanaktan faydalanmasi gereken hastalar.

Diizey 5: Acil degil. Hastanin vital bulgular1 stabil, problemi yeni
olusmamis, acil olarak yapilmasi gereken bir tetkik yok, ayaktan poliklinikte

degerlendirilmesinde sakinca yok.
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Acil yagsam destegi gereksinimi var
m?

HAYIR

Yiiksek riskli durum?
ya da

konfiizyon/letarji/oryantasyon
bozuklugu?

ya da

Siddetli agri/disstres?

EVET

Acil kaynaklarmin ne kadarinin kullanimi gerekli?

Higbiri Bir Birden ¢ok

ONO

Yasamsal bulgularda degisiklik var mi?

Yas Kalp hizi Selunum iz Sp O2

<3 ay >180 >50 < %92
3 ay- 3 yas >160 >40
3-8 yas >140 >30

>8 yas >100 >20

HAYIR

O,

Sekil 2.1. Acil Ciddiyet Indeksi (ESI) (27)
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2.2.4.2. Manchester Triyaj Skalas1 (MTS)

Ingiltere’de yaygm olarak kullanilan, hastanin temel sikayeti gdz Oniine
alinarak hazirlanmis 52 adet triyaj algoritminden olusan bir triyaj skalasidir (28).
MTS’de her hastalik grubu i¢in bir akis semasi olusturulmus ve uygun triyaj
diizeyleri Dbelirlenmistir. MTS’nin dezavantajlar1 akis semalar1 ¢ok spesifik
odaklanmustir, vital bulgu degerlendirmesi yoktur ve medikal problemi olan ya da 1

yasin altindaki ¢ocuklarin degerlendirilmesi zordur (29).

2.2.4.3. Kanada Pediatrik Triyaj ve Dogruluk Skalasi (P-CTAS)

Hastanin acile bagvuru nedenleri arasinda en 6nde gelen sikayetleri, genel
goriinliim, biling durumu, solunum hizi, kalp hiz1 ve periferik dolasim gibi fizyolojik
parametreleri goz Oniinde bulundurularak smiflandirmanin yapildigi bes diizeyli
triyaj sistemidir. Bu triyaj skalasinda ¢ocuk acil servise bagvuran hastalarin yasa gore
solunum sayilari, nabiz gibi fizyolojik parametrelerin normal degerleri bilinmeli ve

kardiyolojik, nérovaskiiler ve solunumsal degerlendirme yapilmaktadir (Tablo 2.3).

Her bir diizey, hastaliklar ve aciliyet 6nceliklerinin degisik derecelerini, tibbi
degerlendirme girisimler i¢in uygun zamanlamayi ve her bir diizeye uyan Ornek

Klinik durumlart igerir. Bu skalanin uygulanmasi kolaydir, ancak halen miikemmel
degildir (30).

2.2.4.4. Avustralya Triyaj Skalas1 (ATS)

Ik standart bes diizeyli triyaj sistemidir. Fakat ¢ocuklarda yaygin olarak

kullaniminin saglanmasi i¢in gelistirilmesi gerektigi diistiniilmektedir (31).
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Tablo 2.3. P-CTAS triyaj degerlendirmesinde norolojik, solunumsal ve kadiyovaskiiler

degerlendirme bulgularinin yaslara gére normal degerleri (32)

TRiYAJ DUZEYI 1 2 3 4 5
MUDAHALE
ZAMANI O dk. (Hemen) 15 dk. 30 dk. 60 dk. 120 dk.
Bebek:
Bebek: Yatistirabilir
Avutulamama ili
Norolojik Yamit: Biling degisikligi Bes| BESIBnEb'I_”_ gav\{r 311(111{
Degerendirme anitsiz Letarji eslenememe Cocuk: Atipik e§1$1 g1
Cocuk: Atipik davranista yo
davranglar bulunma
Oykiisii
SS </> normal
SS </> normal <
degerlerden g:ielflerden +/-1SD SSvnormaI
Solunumsal +/-2 SD farkls o degerler disinda SS yasa gore SS yasa gore
Degerlendirme i Belirgin Stridor Stridor normal normal
Yetersiz solunum . .
Orta Derecede dispne | Hafif dispne
Agir dispne
Kalp Tepe Atim1
(KTA) < />
normal KTA < /> normal KTA normal
5 - degerlerden + /- 1 SD degerler diginda
Kardiyovaskiiler g?ﬁ)gi’zrilrirl(lien . far%(h K - ill S' KTA yasa gore KTA yasa
y . . apiller gerl normal gore normal
Degerlendirme Kalp durmast Kapiller geri dolum dolum zamani >2
zamani >4 sn sn
Sok
Siyanoz
Normal Degerler Solunum Hizi Kalp Hizi (KTA)
Yas +/-2SD +/-1SD NORMAL +/-2SD +/-1SD NORMAL
SINIRLAR SINIRLAR
0-3AY 10-80 20-70 30-60 40-230 65-205 90-180
3-6 AY 10-80 20-70 30-60 40-210 63-180 80-160
6-12 AY 10-60 17-55 25-45 40-180 60-160 80-140
1-3YIL 10-40 15-35 20-30 40-165 58-145 75-130
6YIL 8-32 12-28 16-24 40-140 55-125 70-110
10 YIL 8-26 10-24 14-20 30-120 45-105 60-90

Triyaj Olceklerinin Ogrenilmesi kolay

ve hemsiler tarafindan kolaylikla

kullanilabilir olmas1 gerekir. Ayrica acil servis/ hastane kaynaklarinin, acil alaninin

ve saglik personelinin en ekonomik sekilde kullanilmasina olanak veren, hastalarin

dogru bir sekilde degerlendirilmesini saglayip, hastalanma durumunu ve 6limii en

diisiik derecede tutmaya yonelik, hastalari oldugundan daha diisiik ve daha yliksek

degerlendirmeyen ozellikte olmasi gereklidir. Tim bu siniflamalara ragmen

oncelikleri belirleme siireci statik degildir.

Triyajin hasta ya da yaralinin tedavisi bitene dek her tibbi basamakta yeniden

yapilmasi gereklidir.
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2.2.5. Cocukta Triyaj Degerlendirmesi

Pediatrik triyaj degerlendirmesi, hastaligin ciddiyetini belirlemek igin
subjektif ve objektif verileri degerlendirerek hastanin iki-bes dakika i¢inde hizh
yapilan degerlendirilmesidir (33). Triyajda hastalarin hizla 6nceligini belirlemek,
derhal yakin ilgi bekleyen hastalarin ayirimini yapmak, sikayeti, hikayesi, fizik
muayene, vital bulgular ve baslangi¢ tedavisini igeren kapsamli bir degerlendirme

yapmak hedeftir (31).

Triyaj uygulama protokolii, kurumun politikasina goére degisebilmekle
beraber en 6nemli asama gozlem ve Oykiiyii igeren acil degerlendirmedir. Gozlem
degiskenleri (neselilik, goz temasi, c¢evreye dikkat gibi) hastaligin ciddiyetini

belirlemede dykiiden daha 6nemlidir ve dykiiyle beraber yiirtitiilebilir.

Triyaj degerlendirmesine acil ¢ocuk hastaya yaklasimda ilk degerlendirmenin
ikinci boliimii olan birincil degerlendirme olarak adlandirilan fizik muayene ile birlikte
yapilan hizli kardiyopulmoner degerlendirme Kullanilarak sistematik bir sekilde
tamamlanabilir. Tki-bes dakika gibi kisa bir siire icinde hastanm yaralanmasim ya da
hastaliginin ciddiyetini hizli ve dogru degerlendirmek i¢in kusursuz bir yoldur. Birincil
degerlendirme, hastaligin ciddiyetini belirlemek icin 30 sn. veya daha kisa bir siire
icinde hava yolu, solunum ve dolasimin degerlendirilmesini igerir. Ikincil
degerlendirme ise daha genel bir degerlendirme igin tepeden tirnaga detayli bir
degerlendirmeyi icerir. Bu degerlendirme tamamlandiktan sonra ve hikaye alindiktan

sonra hastanin triyaj diizeyi belirlenerek siniflandirilir.

Bekleyen hastalarin giivenligini saglamak i¢in hastalar bu sistem ile yeniden
degerlendirilir ve hastanin durumundaki degisikliklere gore gerekirse yeni diizey

belirlenebilir.

Triyaj diizeyi diigiik olan olgularda istenmeyen olaylar1 6nlemek amaciyla
belli bir zaman dilimi sonrasinda diizeyin 1 derece yiikseltilmesi gerekmektedir (19).
Ornegin; triyaj 5 skoruna sahip olan bir olgu eger 2 saat beklemis ve heniiz muayene
olma sans1 yakalayamamissa 4. diizeye yiikseltilmelidir. Olgularin acil servisteki

bekleyisleri esnasinda hastaliklarinin ilerleyebilecegi gézoniinde bulundurularak bu
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islem yapilmalidir. Sonu¢ olarak klinik durumlar ile baglangicta belirlenen triyaj
simiflamas1 kesin ve kat1 bir kural degildir. Elektronik izleme sistemleri ile bu
degisiklikler rahatca uygulanabilir. Hastalifin aciliyetinin dogrulugu ise triyaj
kategorisi, ¢ikis tanisi, uygulanan prosediirlerle ilgili bilgiler ve hastanede kalis

stiresinden olusan kombinasyonun degerlendirilmesi ile test edilebilir.

Triyaj acil servislerde acil bakim hizmetinin baslatilmasinda en kritik role
sahip bir uygulamadir ve kisacas1 dogru zamanda, dogru kisinin, dogru yerde, dogru
nedenle bulunmasi olarak 6zetlenebilir. Ozellikle kalabalik acillerde giivenilir ve
gecerli triyaj uygulamalarinin gergeklesmesi i¢in deneyimli ve bu konuda egitilmis

personel ile kriterleri belirlenmis triyaj sistemlerinin gelistirilmesi gerekir (8).

2.3. Acil Cocuk Hastaya Yaklasim

Acil servislere bagvuran hastalarin biiyiik ¢ogunlugu gercgekte acil olmayan
hastalardir. Acil servisin en 6énemli islevi bu hastalarin arasinda gergek acil hastalari
tantyip, klinik bulgular1 daha da agirlasmadan zamaninda ve en uygun miidaheleyi
dogru sekilde yapabilmektir. Daha fazla inceleme ve yakin bakim gerektiren hasta
cocuklarin taninmas1 deneyim gerektiren gercek bir meziyettir. Cocuklarin yasa gore
degisken normal degerlerini bilmek normalden sapmalar1 atlamamanin iyi bir

baglangicidir (Tablo 2.4).

Tablo 2.4. Pediatrik yasamsal bulgular (Uyanik ve istirahatte) (20)

Yas Kalp iz /dk Solunum iz /dk Kan basmear * Agirhk **
(iist/alt simir) (iist/alt simir) Ortalama (Sistolik/Diastolik) (kg)
0-1ay 200/85 60/30 40-80/20-55 3-4
2-12 ay 190/100 50/30 96/60 5-10
12-24 ay 190/100 40/22 106/68 10-12
2-6 yas 140/60 30/16 106/68 13-25
6-12 yas 140/60 24/16 112/72 25-40
>12 yas 100/60 20/12 118/76 40-60

*  Alt ekstremiteden Olgiilen basinglar 10-40 mmHg kadar daha yiiksektir. Ortalama sisitolik kan
basinci (1-10 yas aras1): 90 + [ 2x yas (y1l)] ile hesaplanr.

** Agirlik

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

1-12 yag arasi: Agirlik (kg): 10 + [2 x yas (y1l) ] ile hesaplanir.
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Cocuk hastalarda bulgularin ¢ok belirgin olmamasindan dolay: acil hastaya
yaklasimda siipheci olunmali ve en kotii senaryo distintilmelidir. Acil hasta
olabildigince ¢iplak olarak muayene edilmeli, muayene yukaridan—asagiya, tepeden-
tirnaga stratejisi ile yapilmali ve sik olarak tekrarlanmaidir. Agir hasta ¢ocugun
taninmasina yonelik degisik yaklasim modelleri tariflenmistir. Hastanin bulgularinin
degerlendirilerek hastalik siddetlerinin degerlendirilmesinde ¢esitli skorlama

sistemleri yapilmistir (Tablo 2.5, Tablo 2.6).

Tablo 2.5. Hastalik siddet skorlamasi (Severity index scoring system) (32)

Puan degeri

Degisken 0 1 2

Solunum cabasi Zorlu veya solunum ¢abast Bir miktar solunum sikintisi Solunum sikintis1
yok var. yok

Renk Siyanotik Soluk, kizarik, benekli Normal

Suur durumu Deliryum, stupor, koma Letarji Normal

Ates < 36,3 °C->40°C 38,3°C-40°C 36,3 °C- 38,3 °C

Oyuna ilgisi Oyun oynamayi reddeder. Azalmig oyun istegi Normal

*Hastanin skoru her bir maddeden aldig1 puanin toplanmasi ile belirlenir. Skorun < 7 olmasi ¢gocugun
hastaliginin agir oldugunu gosterir.

Tablo 2.6. Hastalik siddet skorlamasi (YALE gozlem dlgegi) (32)

PUAN DURUMU

GOZLEM MADDELERI

1

3

5

Aglamanin niteligi

Normal tonda gii¢lii agliyor

Sizlanarak veya i¢ini

Zaytf, inler tarzda veya

veya mutlu ve aglamiyor. cekerek agliyor. yiiksek frekanlt agliyor.
Kisa siireli agliyor ve Siirekli aglivor veva
Kucaga alinmaya tepki susuyor veya mutlu ve Aralikli agliyor. gLy y

aglamiyor.

tepkisiz

Uyaniksa, uyanik agliyor;

Uyaniksa gozler kisa

Uyaridan sonra hemen

Uyaniklik durumu (genel . stire sonra kapaniyor
it uyuyorsa, uyart ile hemen e uyuyor veya
durumunda degisiklik) veya giicli
uyantyor uyandiralamiyor.
uyaranlarla uyantyor.
Soluk, ekstremiteler Soluk, siyanotik, benekli
Renk Pembe - N -
veya akrosiyanoz veya kiil rengi
. i . . Deri hamur gibi ve
Hidrasyon Deri ve gozler normal ve Deri ve gozler normal miikoz veya gozler
miik6z membranlar 1slak ve agiz hafif kuru el e
¢cOkmiig
Kisa siireli Giiliimseme yok; donuk
o Giiliiyor veya uyantk giilimseme ve uyanik bakiyor veya
Cevreyle iligkiler kalma uyandirilmamuyor.
(>2ay)
(>2ay) (>2ay)

*Hastanin skoru her bir maddeden aldigi puanin toplanmasi ile belirlenir. Skoru < 10 olan hastalarin
yalmzca %2,7 sinde, skoru >16 olanarin ise %92,3’iinde ciddi bir hastalik oldugu saptanmustir.
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Bagka bir ayrntili bir yaklasim modeli Hawaii Universitesi tarafindan
onerilmistir (Tablo 2.7). Bu yaklasim: SAVE-A-CHILD harfleri ile kisaltilarak daha
kolay akilda tutulmasi diistintilmustiir (32).

Tablo 2.7. Acil servise bagvuran hastada degerlendirilmesi gercken bulgular (Save A

child) (32).

S = Skin (Deri)

Beneklenme, Siyanoz, Petesiler, Solukluk

A= Activity (Aktivite)

Yardim gerekirmi?
Yiiriiyebilme yetisi?
Yanit var m?

V= Ventilation (Solunum)

Retraksiyonlar?

Bas hareketi?

Salya akiyor mu?

Burun kanadi solunumu var mi1?
Takipne, bradipne, apne mevcut mu?
Srtidor var m1?

Wheezing var m1?

E = Eye Contact (Goz temasi)

Bakislar donuk?
Izlemiyor?

A = Abuse (istismar)

Aciklanmayan siyrik/yaralanma?
Anne-baba uygunsuz davranig

C =Cry (Aglama)

Yiksek sesle tiz, serebral?
Irritabilite?

H = Heat (Is1)

Yiiksek ates (>41 °C)
Hipotermi (< 36 °C)

= Orak hiicre?
I = Immun System L
(immiin Sistem) AIDS?
B Kortikosteroidler?

Letarji?
1 13 aqe ‘7

L = Level of Consciousriess Irritabilite? ,

(Biling Diizeyi) Sadece agriya yanit?
Konviilsiyon?
Yanit yok?

D=Dehydration
(Dehidratasyon)

Gozler ¢okiik? / Mukozalar kuru?

Kapiller dolum zaman1? / El ve ayaksoguk
Idrar azalnus /Ag1r ishal

Kusma: projektil? Safrali? Siirekli?

Cocuk acil olgularda, adli sorunlarla da sik¢a karsilasilir. Bunlar; siipheli

Oliim, ani 6ltim, beklenmedik 6liim, cocuk istismari, zehirlenmeler ve degisik sekilde
yaralanma ve travmalardir. Cocuk acil bakim gereksinimi olan hastalar; acil tibbi
yardim gerektiren yiiksek ve inat¢1 ates, siddetli enfeksiyonlar, solunum
sikintisi/yetersizligi, siddetli agri, dehidratasyon, nobetler, siddetli allerjik tepkimeler,
kirik, burkulma, kafa travmasi, trafik kazalari, diismeler, yanik, astim, diyabet, orak
hiicreli anemi, dogumsal ve/veya metabolik hastaliklarin siddetli komplikasyonlari,

zehirlenmeler, 1sirik-sokmalar vs. dir.
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Durumu agir olan ya da potansiyel olarak durumu agir veya kritik olan,

yiiksek risk tasiyan c¢ocuklarin erken belirlenip erken tedavi edilebilmeleri igin

yukarda triyaj boliimiinde anlatildigi gibi segilip ayirt edilmeleri gereklidir. Uygun

sekilde yapilan bir triyaj her acil bakim {initesinin 6nemli bir par¢asini olusturur.

Cocukluk yas grubunda gerek acil bakim i¢in gerekse yogun bakim igin ve

gerekse de cocuk servisleri igin her zaman riskli olabilen gruplar vardir. Bunlar:

Yenidoganlar

Mental retarde hastalar

Anatomik ya da kromozomal bozuklugu olanlar
Kronik hastalig1 olan ¢cocuklar

Bagisiklik sistemi baskilanmis ya da bagisiklik sistemi yetersizligi olan
hastalar

Steroid kullananlar (agir bir hastaligin gelisme ihtimali agisindan riskli

hastalar olarak kabul edilmelidirler).

Diisiik sosyoekonomik durum ve kotii beslenen ¢ocuklar (20).

Hastanin durumuna gore ayrintili hikdye ve fizik muayene yapilmadan once

hastanin stabilizasyonu yani Oncelikle aciliyeti diizeltilir. Acil Cocuk Hastalarda;

yiiksek ates, antipiretik kullanimi, antibiyotik kullanimi, baz1 viral dokiintiiler, gevre

faktorleri ve anne-babanin davranislar: degerlendirmeyi etkileyebilir.

Acil ¢ocuk hastanin degerlendirmesinin ilk basamagi iki boliimden olusur:

1. Cocuk degerlendirme iicgeni olarak adlandirilabilecek, gorsel ve isitsel

genel degerlendirme

2. ABCDE olarak kisaltilan hizli kardiopulmoner degerlendirme ve

stabilizasyonun yapildigi birincil degerlendirme.
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2.3.1. Cocuk Degerlendirme Uggeni

Cocuk degerlendirme tiggeni ile her tiirlii hastalik ve yaralanmasi olan tiim

cocuklar1 degerlendirmeye yonelik hizli, basit ve kullanigh bir yontemdir (Sekil 2.2).

Goriiniim Solunum isi

Deri dolagimi

Sekil 2.2. Cocuk degerlendirme liggeni (32)

Gorsel ve isitsel bulgulart kullanarak ¢ocuk hastanin ilk degerlendirmesine
baslamak kolay bir yoldur. 30-60 saniyede tamamlanan bu yontem, steteskop, tansiyon
Olgme aleti, kardiyak monitér ya da nabiz oksimetrisi gibi cihazlara gereksinim
gostermez. Gorlinlim, solunum isi ve deri perflizyonu ile ¢ocugun fizyolojik durumu,
oksijenasyon, ventilasyon, perflizyon ve beyin islevleri hakkinda degerlendirme olanag
saglar (32). Bir tan1 yontemi degildir, klinisyenin yasam destegi uygulanmasini
gerektiren acil durumlarda hizli fizyolojik degerlendirme yapmasini kolaylastiran
yontemdir. Tiim saglik calisanlan tarafindan uygulanabilecek olan bu yontem, ¢ocuk

hastanin ilk degerlendirmesi konusunda stantardizasyon da saglayabilir.

2.3.1.1. Goriiniim

Cocugun genel goriinlimii, hastalik ya da hasarin siddeti, tedavi gereksinimi,

tedaviye yanitin degerlendirilmesi bakimimdan ¢ok degerlidir. GOriiniim: solunum,
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oksijenasyon, beynin kanlanmasi, viicut dengesi ve merkezi sinir sistemi islevinin
yeterliligini yansitir. Cocugun goriiniimiinii degerlendirme de yardimci olabilecek
bircok fiziksel 6zellik olup en 6nemlileri tonus, biling durumu, avutulabilme, bakiglar

ve sesin niteligidir.

Tonus: Hareket edebilme, muayeneye direng, kas tonusunun durumu,

gevseklik durumu degerlendirilir.

Biling: Bilinci agik m1? Herhangi bir kisi, esya ya da ses dikkatini ¢ekebiliyor

mu? Ailesi ya da bakicisi ile iletigimi nasil?

Avutulabilme: Ailesi ya da bakicisi tarafindan avutulabiliyor ya da

rahatlatilabiliyor mu?
Bakaslar: Bakislarini yiiziiniize fikse edebiliyor mu? Bakislar1 donuk mu?

Ses/Aglama: Kendiliginden ve kuvvetli konusabiliyor ya da aglayabiliyor

mu? Sesi zayif, kisik ya da kaba m1?

Cocuk degerlendirme tiggeninin goézlemsel kismi olan goriiniim, hastalik ya
da yaralanmay1 yansitsada, kaynagi konusunda bilgi vermez. Degerlendirme
ticgeninin diger bilesenleri olan solunum isi ve cilt dolagimi fizyolojik bozuklugun

tipi konusunda daha ¢ok bilgi saglayabilir (20).

2.3.1.2. Solunum isi

Oksijenasyon ve solunum etkinligini degerlendirmede solunum hizinin

degerlendirilmesinden ve solunum seslerinin oskiiltasyonundan daha iyi bir gostergedir.

Solunum isinin degerlendirilmesi anormal solunum seslerinin dikkatle
degerlendirilmesi ve solunum isinin artigina ait bulgularin gézlemlenmesiyle
gerceklestirilir. Anormal solunum sesleri ve anormal pozisyonlar ve gogiis duvarinda

cekilmeler goriilebilir.
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Anormal Solunum Sesleri: Horlama, kisik ya da kaba ses, stridor, homurtu,
higiltidir (Wheezing).

Anormal Pozisyon: Koklama konumu, tripod konumu, yatmayi reddetme

(ortopne) pozisyonlaridir.

Cekilmeler: Gogiis duvarinda supraklavikular, interkostal, substernal- subkostal

¢ekilmeler, burun kanadi solunumu, bebeklerde kafanin ileri-geri sallanmasi (20).

2.3.1.3. Deri dolasim

Hizli dolagim degerlendirmesi kalp debisi ve yasamsal Oneme sahip
organlarin kanlanmasinin yeterli olup olmadigin1 anlamak i¢in yapilir. Deri
kanlanmasina ait bulgular dolasiminin degerlendirilmesine yonelik ilk ipuglaridir.

Cilt dolagiminin bozulmasina bagl olusan degisiklikler goriilebilir. Bunlar:

Solukluk: Yetersiz kan akimi nedeniyle deri ve miikoz membranlardaki

beyaz ya da soluk rengin goriilmesidir.

Benekli-alacah deri: Vazokonstriiksiyona bagli olarak deri benekli-alacali

goriiniim alir.

Siyanoz: Deri ve milkoz membranlardaki mavimsi renk degisiminin

gortilmesidir (20).

Cilt dolasimmin saglikli degerlendirilmesi i¢in c¢ocugun yeteri kadar
gozlemine olanak saglayacak ancak lislimesine izin vermeyecek sekilde soyunuk
olmasi gerekir, soguga bagli olarak deride vazokonstruktif degisiklikler ortaya

cikabilir.

Cocuk degerlendirme iiggeni ¢ocugun genel durumunun hizla

degerlendirilmesiyle doktorun genel fikir edinmesine katkida bulunur.
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Degerlendirme iiggeninin {i¢ elementi herhangi bir sirada gerceklestirilebilir;
once genel goriiniim degerlendirilebilecegi gibi, dnce cilt perfiizyonu ya da solunum

isi degerlendirilebilir, ABCDE gibi herhangi bir siras1 yoktur (20).

[k degerlendirmenin ikinci béliimii birincil degerlendirme olarak adlandirilan
fizik muayene ile birlikte yapilan hizli kardiyopulmoner degerlendirmedir. Hizli
kardiyopulmoner degerlendirme, havayolu ac¢ikliginin saglanmasit (Airway),
solunumun  degerlendirilmesi  ve  desteklenmesi  (Breathing),  dolasimin
degerlendirilmesi ve desteklenmesi (Circulation), kisa norolojik degerlendirme
(Disability), hastanin soyularak bastan tirnaga tiim viicudun incelenmesi ve 1si
kaybinin dnlenmesini (Exposure) igerir. Bu muayene esnasinda hastanin yas grubu

mutlaka g6z 6niinde bulundurulmalidir.

2.3.2. Birincil Degerlendirme

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

30 sn'de yapilmalidir.
Birincil Degerlendirmede Basamaklar (ABCDE)

e Airway / Hava yolunun agik tutulmasi

Breathing / Solunumun saglanmasi

Circulation / Dolasim ve kanama kontrolii

Disability / Kisa norolojik degerlendirme

Exposure / Is1 kontrolii ve bastan ayaga kadar ayrintili muayene

Takipne, tagikardi, 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 hastada ilk 30 sn.

icinde yasamsal bulgularin hizla degerlendirilmesi gerekir.
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2.3.2.1. Hava yolu agikhi1

Hastada hava yolu acikliginin belirlenmesi gereklidir. Havayolu acik ve
hastanin biling durumu iyi ise rahat-uygun pozisyon saglanmalidir. Maksillofasiyal
yaralanma var, hava yolu agiklig1 tehlikede ise pozisyon verilip, aspire edilmeli, oral

hava yolu (airway) konmalidir.

Hastanin stridor, siyanoz gibi durumlari degerlendirilmelidir. Hava yolu
aciklig1 siirdiiriilemiyorsa oral endotrakeal entiibasyon yapilmalidir. Hava yolunun

acikliginin hizl bir sekilde degerlendirilmesinde yaklagim s6yle olmalidir.

Ik olarak ag1z ve bogaz temizlenmeli, iist hava yolu acikli1 saglanmalidir.
Ust hava yolu tikaniklig1 varsa giderilmelidir. Mide iceriginin aspire edilmemesi igin
Onlemler alinmalidir. Yeterli gaz aligverisinin saglanmasi i¢in gerekli islemler
yaptlmalidir. Gerekirse ileri hava yolu yontemleri (airway, entiibasyon ve yardimci

solunum gibi) uygulanmalidir.

Suuru agik ¢ocukta hava yolunu degerlendirmek igin ¢ocuga adini sormak ya
da olay1 anlatmasi istenebilir. Bu durum hem hava yolu hem de nérolojik durum
hakkinda bilgi verir. Ozellikle travmalarda servikal vertebralar1 immobilize ederek
korumak, herhangi bir zedelenme olmadigin1 gosterinceye kadar gereklidir. Glaskow
Koma skorlamasinda 8 ya da daha diisiik alan, belirgin maksillofasiyal travmasi olan,
aspirasyon ihtiyact gosteren ya da solunum sikintis1 olan hasta derhal entiibe

edilmelidir (34).

2.3.2.2. Solunum

Cocuk hastanin solunumu degerlendirilirken solunum hizi, soluk alip verirken
hava girisi, solunum sesleri, varsa wheezing-stridoru, hastanin ¢ekilmeleri, hiriltis1 ve

renk durumunun belirlenmesi gerekir.

Hastanin hava yolu acikligi saglandiktan sonra, g¢ocuk yeterli soluyup
solumadig1 yoniinden degerlendirilmelidir. Asimetrik gogiis hareketleri, takipne,

interkostal, subkostal ve suprasternal retraksiyonlar ve delici yaralanmalar yoniinden
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hasta degerlendirilmelidir. Tansiyon pnomotoraks gibi anormal goglis duvar
dinamiklerinden ya da apne gibi merkezi nedenlerden dolayr gaz degisimi yetersiz
olabilir. Altta yatan neden tedavi edilmelidir. Solunum seslerinin oskiiltasyonla

simetrik aliip alinmamasi, perkiisyonla hava ya da siv1 varligi incelenmelidir (13).

Solunum seslerinin yoklugunda ya da perkiisyonla plevrada sivi ve hava
stiphesi belirlenen solunum sikintilarinda acil torasentez, torakostomi tiipii
uygulamasinin yeri vardir. Tansiyon pnomotorakstan siiphelenildiginde kateter ya da
bliyiikge bir igne ile 5. interkostal araliktan 6n koltuk alt1 ¢izgisinden girilerek

dekompresyon acilen uygulanir.

Cocuk hastanin solunum c¢abasi yeterli ise yiiksek konsantrasyonlu oksijen
verilmelidir. Solunum ¢abasi yetersiz ise ambu ile %100 oksijen verilmeli, nazo-
orogastrik tiip konarak entiibasyon diisiiniilmelidir (13). Yeterli solunumu saglamak
icin agizdan agiza solunum, maske kese ile solunum, endotrakeal entiibasyon,

trakeostomi (igne veya cerrahi yontemle) yontemleri uygulanmalidir.

2.3.2.3. Dolasim

Cocuk hastanin periferik nabizlari, kalp hizi, kan basinci, kapiller dolus zamani

(>2sn.), viicut sicakligi ve cilt rengi (beneklenme, solukluk) degerlendirilmelidir.

Sok belirtileri varsa vaskiiler yol (IV veya intraosseoz) agilip, izotonik sivi

bolusu yapilmali, kardiyopulmoner izlem yapilmali ve idrar sondasi takilmalidir.

Dolagimin yeterli olup olmadigi, santral ve periferik nabizlar, kapiller dolus
zamani ve kan basinci ile degerlendirilebilir. Dolagim yetersizliginin en erken
bulgusu tasikardi ve kapiller dolum zamaninin uzamasidir. Kapiller dolum zamani
stit cocuklarinda iist ekstremiteyi kalp seviyesinden yukar1 kaldirilip sivazlayarak ve
daha sonra dolasimina izin vererek; daha biiyiik ¢ocuklarda ise tirnak yatagina
bastirarak renk degisimi degerlendirir. Geri dolus zamani 2 saniyeyi geciyorsa
periferik dolasim bozulmus demektir. Acilde yarali ¢ocuga optimal faydamizin

olmasi i¢in yeterli doku perfiizyonunun saglanmasi gerekir. Kan basincinin kalp
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durmasindan yaklasik 30 dakika kadar once diistiigii gosterilmistir. Kan basinci

normal oldugu halde dolagim bozuklugu mevcut olabilir.

Birincil degerlendirme sirasinda sok tedavisi yapilmasi da gerekebilir.
Dolasimin saglanmasinda yeterli IV mayi dolasim hizinin saglanmasi igin
verilmelidir. Periferik damar yolu agmak i¢in 90 saniyeden fazla zaman
harcanmamalidir. Eger IV kateter yerlestirilmezse ¢ocuklarda intraossedz infiizyon
baslatilmalidir. Intraossedz kateter tibia &n yiizii tiiberositoz tibia alti mediyal
yiiziine, distal femura ya da medial malleusa yerlestirilir ve periferal kateterlerden
gonderilecek mayilerin ve restisitasyon ilaglarinin hepsi gonderilebilir. Kateterlerden;
serum fizyolojik (SF) veya laktatl ringer soliisyonu 20 ml/kg bolus olarak verilebilir.
Ardindan hastanin cevabi kontrol edilir. Yani hastanin dolasimi, kalp tepe atimi, idrar
cikarmast degerlendirilir. Eger hastada hipovolemi ya da yetersiz doku perfiizyonu
bulgular1 devam ediyorsa ikinci ve i¢iincii bir yiikleme (20 ml/kg, toplam 60-80
ml/kg/saat) verilebilir. Ardindan hastanin cevabi tekrar kontrol edilir. Hala cevap

alinamiyorsa taze kan verilir (34,35).

2.3.2.4. Kisa nérolojik muayene

Cocuk hastanin biling durumu, anne babay1 tanimasi, agriya verdigi cevabi,
kas tonusu (spastisite veya gevseklik), pupilla boyutlar1 ve reaksiyonu, fontaneller,
deserebre ve dekortike pozisyon, ekstremite hareketleri (simetrik/asimetrik/yok)

degerlendirilmelidir.

Hizli bir muayene yapilir. Pupillanin durumu, 1s18a yanmiti, biling diizeyi,
lateralizasyon bulgusu varsa kaydedilir Biling durumunun degerlendirilmesinde
USAY olgegi veya Glaskow koma 6lgegi (Tablo 2.8) kullanilabilir.
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Tablo 2.8. Glaskow koma 6lgegi

>5 yag <5 yas

GOz agcma
4 Kendiliginden
3 Sesle
2 Agrniyla
1 Yok

Sozel yanit
5 Mantikl, uygun Uyanik, degisik sesler ¢ikarir
4 Uykulu ve yavaslamig Huzursuz, hir¢in aglama
3 Uygunsuz kelime Agri ile aglama
2 Anlamsiz sesler Agrt ile inleme
1 Agriya yanit yok Agriya yanit yok

Motor yamt

6 Emirlere uyar Kendiliginden hareket
5 Agrinin yerini belirler (>9 ay).
4 Agr1 uygulanan ekstremiteyi ¢geker.
3 Agriya fleksor yanit verir.
2 Agriya ekstansor yanit verir.
1 Agriya yanit yok.

Biling diizeyi azalmis ise tekrar hastayr degerlendirip oksijenizasyonu,

ventilasyonu ve sirkiilasyonu yeterli duruma getirilmelidir.

2.3.2.5. Is1 kontrolii ve bastan ayaga kadar ayrintili muayene

Baslangicta degerlendirilemeyen bdlgelerin ve 1sinin kontrolii i¢in gereklidir.
Bastan ayaga muayene icin ¢ocuk soyulmalidir. Ozellikle sirt ve ilk etapta goze
carpmayacak yerlere bakilmalidir. Entiibe durumdaki cocuklar ya da gastrik
distansiyona bagl sikintiya girebilecek ¢ocuklarda orogastrik tiip yerlestirilmelidir.
Foley sonda yerlestirilerek idrar g¢ikartma durumu degerlendirildigi gibi idrar
ornegide de almabilir (13). Ozellikle hastalik durumlarinda homeostatik
mekanizmalar bozulabildiginden 1s1 azalmasi daha belirgin olarak ortaya c¢ikabilir.

(13). Klinik uygulamalarda viicut 1sis1 kiigiik ¢ocuklarda rektal, biiyiik ¢ocuklarda
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koltuk altindan viicut sicakliginin Ol¢timii ile belirlenebilmektedir. Bu arada
cocuklarda laboratuvar calismalari icin kan idrar 6rnekleri almmalidir. Ozellikle

yanikl1 ve/veya travmali hastalara tetanoz toksoidi uygulanmasi unutulmamaldir.

2.3.3. Ikincil Degerlendirme

Ikincil degerlendirme, ayrintili hikaye almayi ve biitiin viicudun sistematik
detayl fizik muayenesini i¢ine alir. Kritik hastalarda hizli 6ykii alinmas1 6énemlidir.
Tim degerlendirmelerden sonra hastalarda taniya yonelik laboratuvar tetkikleri ve

radyolojik incelemeler istenmeli ve gerekli ise ilgili boliimlere konsiilte edilmelidir.

Acil ¢ocuk hastasinin degerlendirilmesinde Oncelik, yasamsal bulgularinin
stabilizasyonu, havayolu, solunum ve dolasim bozukluklarinin diizeltilmesidir.
Yasamsal islevler garanti altina alindiktan sonra iiglinciil degerlendirme ile nedene

yonelik arastirmalar yapilmalidir.

2.3.4. Uciinciil Degerlendirme

Onceki basamaklardan elde edilmis verilere dayanarak diisiiniilen taniy1
dogrulamak ya da olasi tanilar arasinda ayirict taniy1 gergeklestirmek i¢in etkilenmis
sistemlere, organlara odaklanmis ileri laboratuar ve radyolojik incelemelerin

yapildig1 basamaktir.

31



3. GEREC-YONTEM

Bu calisma Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma Etik Kurul onayi
almmasii takiben 01.01.2014 ile 28.02.2015 tarihleri arasinda Ufuk Universitesi Tip
Fakiiltesi Cocuk Acil Servisine bagvuran 18 yas ve alt1 tim ¢ocuklarin dahil edildigi

retrospektif, tanimlayici bir arastirmadir.

Calisma igin gerekli veriler Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi acil
servisine basvuran hastalarin kayitlarinin bulundugu, bilgi islem merkezi tarafindan
kullanilan Medsol Hastane Bilgi ve Yonetim Sistemi® programinin hasta kayitlari,

hastane arsiv dosyalar1 kullanilarak retrospektif olarak elde edilmistir.

Cocuk acil servisine bagvuran genel durumu iyi olan hastalarin ve/veya hasta
yakinlarinin gikayetlerinin dinlenip, bu hastalarin hangi triyaj kategorisine girdikleri
cocuk acil arastirma gorevlisi doktor ve intern doktor esliginde belirlendikten sonra
bu hastalar muayene edilerek gereken tedaviler diizenlenmektedir. Genel durumu iyi

olmayan hastalara ise gerekli miidaheleler hemen yapilmaktadir.

Calismaya dahil edilen hastalarda cinsiyetlerinin, tanilarinin, yas
dagilimlarina bakilmistir. Hastalarin konsiilte edilme oranlari, hastaneye yatirilma
Orani, cerrahi girisim uygulanma orani, recete verilme oranlart incelenmistir. Hastalar
hastanemizde kulanilan bes diizeuli triyaj sistemine gore siniflandirilmistir (Tablo
3.1).

Degerlendirilen parametlereleri 6zetlersek;
Cocuk acil servisine bagvuruda bulunan hastalarin:

1. Cinsiyete gore dagilima,

2. Hasta sayilarmin yas gruplarina gore dagilimi (0-2 yas ve 3-18 yas

gruplarina gore),

3. Cocuk acil servise basvuru saatine (08:00-17:00 ve 17:00-08:00) gore

dagilim,

4. Cocuk acil servisine bagvuran hasta sayilarinin aylara gore dagilimi,

32



5. Cocuk acil servisinde sik goriilen hastaliklarin yil icindeki dagilimlari,

6. Cocuk acil serviste goriilen hastaliklarin yil icinde mevsimlere gore

dagilim,

7. Cocuk acil serviste karsilagilan adli vakalarin aylara gére dagilimlari,

8. Cocuk acil servisinden cocuk sagligi ve hastaliklar1 servisine yatis

oranlar1 ve bu oranlarin gece-giindiiz calisma saatlerine gére dagilima,

9. Cocuk acil servisinde recete yazilma oranlar1 ve bu oranlarin aylara gore

dagilima,

10. Cocuk acil servise basvuran hastalarin cerrahi girisim yapilan hasta

sayilar1 ve bunlarin aylara gore dagilimlari,

11. Cocuk acil servisinden diger boliimlere konsiilte edilen hasta sayilar1 ve

bunlarin aylara gore dagilimlari,

12. Cocuk acil servisinde laboratuvar ve goriintilleme tetkiki istenme

oranlari,

13. Cocuk acil servise bagvuran hastalarin yas gruplarma goére tanilarinin

dagilim,

14. Cocuk acil servisine bagvuran hastalarin cinsiyete gore sik goriilen

hastalik tanilarinin dagilima,

15. Cocuk acil servisine bagvuran hastalarin hastanemizde kulanilan bes
diizeyli pediatrik triyaj sistemine ve renk skalasina (Tablo 3.1 ve Sekil

3.1) gore siniflamasi incelenmistir.
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Tablo 3.1. Hastanemizde kullanilan bes diizeyli pediatrik triyaj siniflamasi

PEDIATRIK TRIAJ

BASVURU SiKAYETI

Solunum
Sistemi

*Stridor
*Hafif solunum

sikintisi
*YCA solunum sikintisi
yok

*Devamh oksiiriik ve
solunum sikintisi

Norolojik
SSS

*Minor kafa travmasi
GKS <15

“Biling degisikligi
hikayesi

*Basagrisi
*Muhtemel sant

disfonksiyonu
*Onceki nobet

KVS

Dolagim

*Tagikard:
*Dehidratasyon bulgular:

*Kontrolsiiz minor

kanama
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Tablo 3.1. Hastanemizde kullanilan bes diizeyli pediatrik triyaj siniflamasi1 (devam)

Kas-iskelet

Cilt

Gastrointestinal

Genitoiiriner

Jinekolojik

Kulak-Burun-Bogaz

Goz

35

*Kirik-norovaskiiler
defisit yok

*Sika algr

*Eklem agris1 ve ates

*Yamk,<%10,
*Isink
*Selliiliit-ates
*Kompleks kesiler

*Persistan veya

safralhh kusma

*Akut kusma / ishal,<2
yas

*?apendisit

*Orta derecede
Testikiiler agn / sislik
*inguinal Kitle agr
*[drar retansiyonu >8st
*Vajinal kanama

*Burunda yabanci cisim
*Kontrollii burun
kanamasi
*Yutma zorlugu
ile birlikte tonsillit
*isitme problemi
*Tonsilloadenodektomi
sonrasi kKanama

*Gorme kaybr
*Periorbital
enfeksiyon




Tablo 3.1. Hastanemizde kullanilan bes diizeyli pediatrik triyaj siniflamasi1 (devam)

Hematolojik *Orta siddette allerjik
reaksiyon
immunolojik
Endokrin *Hiperglisemi
Psikiyatri *Gozlem gerektiren ilag
alimi
*Orta derecede
kendisine ve ¢evresine
Zarar verme ihtimali
Davrams degisikligi *Siirekli aglayan bebek
*Beslenmeyen bebek
Enfeksiyon *3-36 ayda >38.5 ates
Cocuk Istismart *Fiziksel istismar
*Cinsel istismar <d8st
*Orta4-7/10
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HASTANE ACIL SERVIS
HIZLI ACIL TRIA] SISTEMI

TRiAJ DUZEY|
A48

SikavEr

(" bomat Adn (WA 710) Takipns 3
Amuisbil vial b Bagajrmi + s Travma fid]
(A N 58,y 50, 85) Bl i Travma [y
L Gaminh {artati) Yatanes clsim (s bojar)
Anahaitl yoi Diispn (20,%20) Yk (=52
At puimaner B Evipoll Brk[amotomat) Yand (332, o)
A pumanar enball Eplugal tas| Vibra kdan
s Ko faetstl] Zadiarms skt
At anama Koma |sE) Diios karamna gire
Amputasyn Infulasyon ymi
a5V Suk

(" Mkwaberjidspre  Blykhemikhnkian Kok foagal o2 sisromn) |
Ansabil anjnapekioris Govesin zararverme  Kunk {Agkionk)
Mnsibilian o Diabetl bstosile  Kummgliz
Akutashm ad) Dispna (5520 S0 5044 Sankop

At dogum Kama (365 84} Travma fata)

An (VAS4:6) Glizkl y amlanman Travma fann}
Akttkanamah e Hipoiwrmi Tecavlze wymmy hasta
Bay afrm gl Inthar girgimi Yank (7, <K 2|

Bagdbomesl ijoded]  Kending zarar verme Deoleior karanna gére
Biling bozukufu Konwilzhyon (liz)

Agin alicol abmy Gastroenient St GIS kanama
Arstabil burun kanamast larar yapamama Sl karm agm
H ASTA At kb Kapa ok ) Uyqunstz davaneg
(WA 13) KWk ghat Vajnal karama
B Kamutzjon Yandk (2, 5410
indma B e T3: AGlL TEBAKLAR  2-60DAK HER 60 DAK
BuLSNY KBTS fucunese ) MgERN 231 P
Garpin (s3] Palkairl thifya Dok kararma gére

Diarin ven frombazy [Renal kol
Dispn (55 1620 50,4 Sitajes:

Dy mesana ‘Sl allorjic durumlar

\ Eleiirat bozuiduju |aed) bl ghils ajns )
Afphdorypme  Busuima Kasler (<2 em)
Aristyate EL ayak kanf Naze samptomian
Ama Gz bapaf yaralanman  Diairli
Kmonik allerjik durumlar  Halsizilk Salllit
Bulafm Hgharik Sk dram gkma
Bojazajnu Iankdar Yabang clsm (g, k)
Bubans-kusma sia0i) h’l‘dlrl'll'll Yanik | Tyada 7, <%10)
Burun kanamas (s200)  Kronlk kabohic Viajinal akan
Bunn kngy [ulak afm Dealeior karanna gére

,
Hya il ajs Konjonkivit Yank (1", <420)
Dirida gaikder Kigli skl Travma fyumusai doku)
Dig g Parmakkapahlonk  Dokfor karanma gie
Eziima Pansuman
1 roquinal Sl sidrma
Kilokayhs Yahane clsim (o, 2yak)

Sekil 3.1. Hastanemizde kullanilan bes diizeyli hizl acil triyaj sistemi
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3.1. istatistiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS (Statistical Package for Social Science) for Windows
18.0 paket programinda yapildi. Hastalarin yag dagiliminin normal dagilima uygun
dagilip dagilmadigi Kolmogorov Smirnov testi ile arastirildi. Tanimlayici
istatistikler stirekli degiskenler igin medyan (minimum-maksimum) seklinde

kategorik degiskenler ise olgu sayis1 ve yiizde (%) bi¢ciminde gosterildi.

Kategorik degiskenlerde hastalarin basvuru saatine gore travma, cerrahi,
hastaneye yatis, adli vaka goriilme, regete verilme, bagska boliime konstilte edilme
frekanslari ve triyaj kategorilerinin dagilimi; yas gruplarina gore adli vaka goriilme,
hastaneye yatis ve recete verilme durumlari yoniinden frekans dagilimlari;
tanilarinin yas gruplarina gore frekans dagilimlari; hastalarin cinsiyet gruplarina
gore olgularin belirli etiyolojiler ve adli vaka goriilme durumuna gore frekans
dagilimlari; sik goriilen olgularin bagvuru mevsimine gore dagilimi Pearson'un Ki-
Kare ya da Fisher'in kesin sonuglu testi kullanilarak degerlendirildi. Recete verilen
grup ile regete verilmeyen grup arasinda medyan yas yoniinden farkligin 6nemliligi
Mann Whitney U testiyle incelendi. Yas ile sirastyla; triyaj skoru, acil servise gelis
saati ve acil servise yatis saati arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon olup
olmadigi Spearman'in korelasyon testiyle arastirildi. p<0,05 i¢in sonuclar

istatistiksel olarak anlamli kabul edi
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4. BULGULAR

Calismamiz Ocak 2014 ile Mart 2015 tarihleri arasinda Ufuk Universitesi Tip
Fakiiltesi Cocuk Acil Servisine bagvuran 18 yas ve alt1 6936 ¢ocuk hastanin kayitlar
retrospektif olarak incelenerek yapilmistir.

Calisma kapsaminda yer alan ¢ocuklarin cinsiyet dagilimina baktigimizda;

hastalarin %48,65’1 (n=3375) kiz, %51,35’i (n=3561) erkek idi (Sekil 4.1).

51,35 %48,65

mKlIZ
® ERKEK

Sekil 4.1. Cocuk acile bagvuran hastalarin cinsiyete gore dagilimi

Cocuk acil servisine bagvuran hastalarin yas gruplarma goére dagilimina
baktigimizda; basvurularin %32,45’1 (n=2251) 0-2 yas grubu, %67,55’1 (n=4685) 3-18
yas grubu ¢ocuklardan olusmaktadir (Sekil 4.2)
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Sekil 4.2. Cocuk acil servise bagvuran hastalarin yas gruplarina gore dagilimi
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4.1. Cocuk Acile Basvuran Cocuk Hastalarin Aylara Gore Dagilimi.

En ¢ok basvuru 2014 yili Kasim ayinda, en az basgvuru 2014 yili Temmuz

ayinda gozlenmistir.

Tablo 4.1. Cocuk acil servise bagvuran hastalarin aylara gore dagilimi

Yil Ay Say1 %
2014 Ocak 539 7,77
2014 Subat 402 5,79
2014 Mart 576 8,30
2014 Nisan 520 7,49
2014 Mayis 514 7,41
2014 Haziran 439 6,32
2014 Temmuz 321 4,62
2014 Agustos 354 5,10
2014 Eyliil 470 6,77
2014 Ekim 576 8,30
2014 Kasim 603 8,69
2014 Aralik 563 8,11
2015 Ocak 555 8,00
2015 Subat 504 7,26

Toplam 6936 100,00
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Sekil 4.3. Cocuk acil servise bagvuran hastalarin aylara gore dagilimi

4.2. Cocuk Acile Basvuran Olgularin Siniflandirilmasi

Cocuk acil servise gelen hastalar; akut iist solunum yolu enfeksiyonu
(USYE), travma, akut gastroenterit (AGE), idrar yolu enfeksiyonu (IYE), alt
solunum yolu enfeksiyonu (ASYE), dermatolojik hastaliklar, nonspesifik karin agrisi
(NSKA) ve diger hastaliklar tanilar ile incelendi (Tablo 4.2).

Cocuk acil servisimize daha az siklikta bagvurunun goriildiigii hastalik gruplarin
“Diger Hastaliklar” bashgi altinda toplanmustir. Bu grupta 465 (%6,70) ¢ocuk hasta
mevcuttur. Grupta 21 konjonktivit (%0,30), 7 burunda ve kulakta yabanci cisim (%0,10),
148 konstipasyon (%2,13), 130 bulanti-kusma (%2,42), 37 gastroozofagial reflii
hastaligi, peptik iilser, gastrit ve duodenit (%0,53), 49 istahsizlik (%0,7), 7 senkop
(%0,1), 30 sefalji-miyalji (%0,43), 14 yenidogan hiperbilurubinemisi (%0,20), 13
epistaksis (%0,18), 6’ yabanci cisim aspirasyonu (%0,086), 2 orsit (%0,02), 1 naftalin
intoksikasyonu (%0,014) yer almustir.
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Tablo 4.2. Cocuk acile servise bagvuran hastalarin tanilarinin dagilimi

Tam Say1 %
Ust solunum yolu enfeksiyonu 3763 54,25
Travma 780 11,24
Akut gastroenterit 577 8,31
Idrar yolu enfeksiyonu 527 7,59
Alt solunum yolu enfeksiyonu 421 6,06
Nonspesifik karin agrisi 242 3,48
Dermatolojik hastaliklar 161 2,32
Diger 465 6,70
Toplam 6936 100

Ocak 2014-Mart 2015 tarihleri arasinda konulan tanilara gore degerlendirilme
yapildiginda, en sik karsilasilan hastaliklarin USYE ve travma oldugu goriilmektedir
(sirastyla %54,25 ve %11,24). Calismamizdaki travma olgularina bakildiginda 780
hastanin 656’s1 (%9,45) yumusak doku zedelenmesi, 124’ (%1,78) ise kemik

biitiinliigli bozuklugu tanis1 almigtir.

4.3. Adli Vaka Oranlari

Ocak 2014 ile Mart 2015 tarihleri arasinda ¢ocuk acil servisimizde toplam 38
adli vaka ile karsilasilmistir. Adli vakalarin aylara gore dagilimi Sekil 4.4’te

verilmistir.
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Sekil 4.4. Cocuk acil servsinde karsilasilan adli vakalarin aylara gore dagilimi

4.4. Hastaneye Yatis Oranlari

Calismamizin yapildigi tarihleri arasinda ¢ocuk acil servisimize basvuran
6936 hastadan 6015’inin (%86,72) ayaktan tedavi edildigi, 804 iiniin (%11,5) acil
g6zlem odasnda takip edildigi, 117’si (%1,6) ise hastaneye yatirildigi belirlenmistir.

Servise yatirilan hastalardan 84‘ti (%1,21) giindiiz basvuru saatleri iginde,

3371 (%0,47) gece basvuru saatlerinde yatirtlmigtir.
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Tablo 4.3. Cocuk acil servise bagvurup hastaneye yatirilan hastalarin aylara gore

dagilim1 ve oranlari

Yil Ay Say1 %
2014 Ocak 13 111
2014 Subat 5 4,2
2014 Mart 6 5,12
2014 Nisan 13 11,1
2014 Mayis 6 512
2014 Haziran 11 9,40
2014 Temmuz 2 1,70
2014 Agustos 7 5,98
2014 Eyliil 18 15,38
2014 Ekim 5 4,27
2014 Kasim 2 1,70
2014 Aralik 5 4,27
2015 Ocak 15 12,82
2015 Subat 9 7,69

Toplam 117 100,00

Ocak 2014 ile Mart 2015 tarihleri arasinda servise yatisin en ¢ok oldugu aylar
Eyliil 2014 ve Ocak 2015 aylar1 iken servise en az yatis yapilan aylar Temmuz 2014
ve Kasim 2014 aylarinin oldugu goriilmistiir (Tablo 4.3).

4.5. Recete Yazilma Oranlari

Ocak 2014 ile Mart 2015 tarihleri arasinda ¢ocuk acil servisine basvuran
hastalarin toplam %86,72’sine recete verilmistir. Aylara gore recete verilme
oranlarina baktigimizda recete verilme oraninin en yiiksek oldugu aylar Kasim 2014,
Aralik 2014 ve Ocak 2015 aylar iken regete verilme oraninin en diisiik oldugu aylar

Temmuz 2014 ve Agustos 2014 aylarinin oldugu goriilmiistiir. (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Cocuk acil servise basvuran hastalara regete verilme oranlari

Yil Ay Say1 %
2014 Ocak 458 7,61
2014 Subat 364 6,05
2014 Mart 486 8,07
2014 Nisan 446 7,41
2014 Mayis 430 7,14
2014 Haziran 371 6,16
2014 Temmuz 278 4,62
2014 Agustos 286 475
2014 Eylil 345 5,73
2014 Ekim 500 8,31
2014 Kasim 560 9,31
2014 Aralik 521 8,66
2015 Ocak 500 8,31
2015 Subat 470 7,81

Toplam 6015 100,00

4.6. Cerrahi Girisim

Ocak 2014 ile Mart 2015 tarihleri arasinda ¢ocuk acil servisine basvuran
hastalarin 47’sine (%0,67) cerrahi girisim yapildi. Hastalarin 29’u (%61,7) akut
apandisit, 5’1 (%10,63) perfore apandisit, 3’1 (%6,38) invajinasyon tanilartyla ¢ocuk
cerrahisi boliimii tarafindan; 10°u (%21,27) ortopedi ve travmatoloji bdliimii
tarafindan opere edilmistir. Cerrrahi girisim yapilan hastalarin aylara gore dagilimi

Sekil 4.5te gosterilmistir.
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Aylara gore cerrahi girisim oranlarinin dagilimma baktigimizda Temmuz
2014 (%14,89) en fazla cerrahi girisim yapilan ay iken Subat 2014 (%2,12) en az

cerrahi girisim yapilan ay oldugu goriilmiistiir.

Cerrahi yapilan hasta sayisi
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Sekil 4.5. Cerrahi girisim sayilarinin aylara gore dagilimi

4.7. Laboratuvar ve Goriintiileme Tetkiki istenme Oranlari

Caligmaya dahil edilen hastalarin 2627’sinden (%37,87) tetkik istendigi
saptanmustir. Istenilen tetkiklerden tam kan saymmi birinci sirada, tam idrar tahlili
ikinci sirada ve azalan siklikla biyokimya, gaita tetkikleri seklinde siralanmaktadir.
Goriintiileme yontemlerinden en sik akciger grafisi bunu takiben ayakta direkt batin

grafisi ve daha az siklikta ultrasonografi istenmistir.

4.8. Diger Boliimlere Konsiilte Edilen Hasta Oranlar

Ocak 2014 ile Mart 2015 tarihleri arasinda ¢ocuk acil servisimizde toplam
361 (%S5,2) hasta diger boliimlere konsiilte edilmistir. Tiim hastalar géz Oniine
alindiginda en fazla konsiiltasyon 2014 ekim (%10,52) ayinda; en az Konsiiltasyon
2014 temmuz (%4,43) ayinda istenmistir (Sekil 4.3).
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En sik konsiilte edilen klinikler sirasiyla ortopedi ve travmatoloji (n=137;
%37,95), cocuk cerrahisi (n=117; %32,4), kulak burun bogaz (n=54; %15,23), goz
hastaliklar1 (n=32; %8,86), beyin cerrahisi (n=8; %2,21) klinikleridir.
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Eki.14 38
Eyl.14 23
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Nis.14 28
Mar.14 32
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Sekil 4.6. Cocuk acile servise basvuran hastalarin baska boliimlere konsiilte edilme

orani

4.9. Yas Gruplarina Gore Tamlarin Degerlendirilmesi

Calismamizdaki hastalar yas gruplarina gore incelendiginde tim hastalarin
%32,45’in1 0-2 yas grubundaki cocuklar, %67,55’in1 3-18 yas grubundaki ¢ocuklar

olusturdugu gorilmiistiir.

Hastalarimizin yas dagilimlar incelendiginde yas araliklar1 72 saat ile 18 yil

arasinda degismekte olup medyan yas1 7 olarak hesaplanmaistir.
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Calismamizdaki 0-2 yas grubu cocuk hastalarda sirasiyla USYE (%58,1),
ASYE (%10,7) ve AGE (%9,4) en sik karsilasilan ti¢ tani idi.

3-18 yas grubunda hastalara baktigimizda en sik karsilasilan tanilarin USYE
(%52,4), travma (%15,8) ve AGE (%7,9) oldugu goriilmiistiir.

Tablo 4.5. Cocuk acil servise bagvuran hastalarin tanilarinin yas gruplarina goére

frekans dagilimlar

0-2 yas 3-18 yas p-degeri
(n=2251) (n=4685) T
Ust solunum yolu enfeksiyonu 1303 (%58,1) 2460 (%52,4) <0,001
Akut gastroenterit 208 (%9,3) 369 (%7,9) 0,045
Travma 39 (%1,7) 741 (%15,8) <0,001
idrar yolu enfeksiyonu 183 (%8,2) 344 (%7,3) 0,217
Alt sounum yolu enfeksiyonu 240 (%10,7) 181 (%3,9) <0,001
Dermatolojik hastaliklar 55 (%2,5) 106 (%2,3) 0,611
Nonspesifik karmn agrisi 43 (%1,9) 199 (%4,2) <0,001
Diger 170 (%7,6) 295 (%6,3) 0,042

+ Pearson'un Ki-Kare testi.

Hastalarin tanilar1 yas gruplarina gore karsilastirildiginda 0-2 yas grubunda
USYE ve ASYE tanilari istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde yiiksek
bulunmustur (p<0,05).

3-18 yas grubunda ise travma ve NSKA istatistiksel olarak anlamli olacak
sekilde yliksek bulunmustur (p<0,001).

Her iki yas grubunda IYE, dermatolojik hastaliklar arasinda anlamli farklilik

saptanmamigtir.
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Sekil 4.7. Cocuk acil servise bagvuran hastalarin yas gruplarina goére hastalik

Tablo 4.6. Cocuk acil servise basvuran hastalarin yas gruplarina gore adli vaka

goriilme, hastaneye yatis ve regete verilme durumlar1 yoniinden frekans

dagilimlari
0-2 yas 3-18 yas p-degeri
(n=2241) (n=4695) +
Adli vaka 2 (%0,1) 36 (%0,8) <0,001
Hastanede yatis 60 (%2,7) 57 (%1,2) <0,001
Recete 1979 (%88,3) 4036 (%86,0) 0,007

T Pearson'un Ki-Kare testi.
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Cocuk acil serviste Kkarsilasilan adli vakalar yas gruplarina gore
karsilagtirildiginda 3-18 yas grubunda istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek
bulunmustur (p<0,001).

Calismamizda hastaneye vyatirilma ile yas gruplart arasindaki iliski
kiyaslandiginda 0-2 yas grubundaki hastalarda hastaneye yatig orani istatistiksel
olarak anlamli sekilde yiiksek bulunmustur (p<0,001)

Yas gruplarma gore regete verilme oranlar Kkarsilastirildiginda gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p=0.007).

4.10. Sik Goriilen Hastaliklarin Cinsiyete Gore Degerlendirilmesi

Calismamizda hastalar cinsiyetlerine gore degerlendirildiginde her iki

cinsiyette en sik konulan taninin USYE oldugu gériilmiistiir.

Kiz cinsiyette sirastyla USYE (%55,2), travma (%9,2) ve IYE tamlar sik
goriiliirken; erkek cinsiyette sirasiyla USYE (53,3), travma (%13,2) ve AGE (%8,4)

tanilan sik goriilmektedir.

Cinsiyete gore tanilar karsilastirildiginda travma olgulari erkek cinsiyette
daha fazla iken IYE kiz cinsiyete daha fazla oldugu goézlemlenmistir (p<0,001).

Cinsiyete gore adli vakalar karsilastirildiginda erkek cinsiyette adli vakalar

istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde dahayiiksek bulunmustur (p<0,05).

Tablo 4.7. Cocuk acil servise bagvuran hastalarin cinsiyet gruplarina gore olgularin
belirli etiyolojiler ve adli vaka goriilme durumuna gore frekans

dagilimlar
Kiz (n=3375) Erkek (n=3561) p-degeri
Ust solunum yolu enfeksiyonu 1864 (%55,2) 1899 (%53,3) 0,112
Akut gastroenterit 279 (%8,3) 298 (%8,4) 0,878
Travma 311 (%9,2) 469 (%13,2) <0,001
idrar yolu enfeksiyonu 288 (%8,5) 229 (%6,4) <0,001
Adli vaka 11 (%0,3) 27 (%0,8) 0.015

T Pearson'un Ki-Kare testi.
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Sekil 4.8. Cocuk acil servise bagvuran hastalarin cinsiyete gore sik goriilen hastalik

tanilariin dagilimi

4.11. Sik Gériilen Hastahklarin Yil ici Dagihm

Acil servise hasta bagvurulari mevsim 6zelliklerine gore degerlendirildiginde,
hasta sayisinin kig (kasim, aralik) ve sonbahar (eylil, ekim) aylarinda arttigi, yaz

aylarinda ise azaldig1 izlenmistir.

Calismamizda USYE gériilme orani; kis mevsiminde diger mevsimlere gore

istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek bulunmustur (p<0,001) (Tablo 4.8).

AGE olgularinin yaz ve sonbahar mevsimlerinde diger mevsimlere gore

istatistiksel anlaml1 olarak daha yiiksek oranda oldugu belirlenmistir (p<0,001).

Travma olgularina bakildiginda AGE ogularina benzer sekilde istatistiksel

anlamli sekilde en yiiksek yaz mevsiminde oldugu goriilmiistiir (p<0,001).
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Tablo 4.8. Cocuk acil servisinde sik goriilen olgularin bagvuru mevsimine gore

dagilim1
Ust solunum yolu Akut gastroenterit Travma
enfeksiyonu

Iikbahar 871 (%54,1)2P 126 (%7,8)*P" 185 (%11,5)2P
Yaz 522 (%46,9)*¢4 168 (%15,1)*¢d 191 (%17,1)2¢¢
Sonbahar 891 (%54,0)%¢ 166 (%10,1)°%" 178 (%10,8)%°
Kis 1479 (%57,7)P9e 117 (%4,6)>4¢ 226 (%8,8)Pd¢
p-degeri 1 <0,001 <0,001 <0,001

+ Pearson'un Ki-Kare testi, a: Ilkbahar ile Yaz arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli
(p<0,001), b: Ilkbahar ile Kis arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli (p<0,05), c: Yaz ile
Sonbahar arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli (p<0,001), d: Yaz ile Kis arasindaki farklilik
istatistiksel olarak anlamli (p<0,001), e: Sonbahar ile Kis arasindaki farklilik istatistiksel olarak
anlaml1 (p<0,05), f: Ilkbahar ile Sonbahar arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli (p=0,025).
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Sekil 4.9. Cocuk acil servisinde sik karsilagilan olgularin bagvuru mevsimine gore

dagilim1

52



USYE vakalar1 kasim-aralik aylarinda en yiiksek oranda goriiliirken, subat ve

agustos aylarinda en diisiik orana sahip oldugu goriilmiistiir.
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Sekil 4.10. Cocuk acil servisinde goriilen USYE olgularinin aylara gére dagilimi

Akut gastroenterit vakalarinda kis aylarinda azalma gozlenirken; yaz

aylarinda ise nispi bir artig gézlemlenmistir.
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Sekil 4.11. Cocuk acil servisinde goriilen AGE vakalariin aylara gore dagilimi
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Travma vakalarinda kis aylarinda azalma goriiliirken, yaz aylarina dogru

goriilme oraninda artis izlenmistir.
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Sekil 4.12. Cocuk acil servisinde goriilen travma vakalarin aylara gére dagilimi

4.12. Hastalarin Acil Servise Basvuru Saatine Gore Degerlendirilmesi

Acil servise bagvuru saatleri agisindan hastalar iki ayr1 zaman diliminde
incelendi. Bir ¢aligma giinii; saat 08.00-17.00 arasi giindiiz dilimi, saat 17.00-08.00

arast gece dilimi olmak {izere iki zaman dilimine ayrildi.

Calismamizda hastalarin %35,67’si 18:00 ile 24:00, %31,31°’1 12:00 ile 18:00,
%21,07’si ise 06:00 ile 12:00, %11,95’i 24:00-6:00 saatleri arasinda basvurmustur.
Calisma siiresince acil servise en ¢ok bagvurunun %62,51 oraninda gece diliminde

oldugu gézlemlenmistir (Tablo 4.9).

Yas ile acil servise bagvuru saati arasinda istatistiksel anlamli ve ters yonli
iligki goriilmektedir. (r=-0,051 ve p<0,001) (Sekil 4.13). Baska bir ifadeyle yas

ilerledikge acil servise gelis saatleri daha erken olmaktadir.
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Sekil 4.13. Cocuk acil servise bagvuran hastalarin yaslari ile basvuru saatlerinin

dagilim1

Tablo 4.9. Cocuk acil servise bagvuran hastalarin basvuru saatine gore travma,
cerrahi, hastaneye yatis, adli vaka goriilme, regete verilme ve bagka

boliime konsiilte edilme agisindan frekans dagilimlari

Gece (n=4336) Giindiiz (n=2600) p-degeri
Travma 557 (%12,8) 223 (%8,6) <0,001
Cerrahi 32 (%0,7) 15 (%0,6) 0,429
Hastaneye yatis 33 (%0,8) 84 (%3,2) <0,001
Adli vaka 27 (%0,6) 11 (%0,4) 0,276
Recete 3756 (%86,6) 2259 (%86,9) 0,756
Konsiiltasyon 228 (%5,3) 133 (%5,1) 0,795

T Pearson'un Ki-Kare testi.
Calismamizda travma nedeniyle cocuk acil servise bagvuran olgular gece-

gindiiz calisma saat dilimleri agisindan Kkarsilastirildiginda gece saatlerindeki

bagvuru orani anlamli olarak daha yiiksek oranda oldugu goériilmistiir (p<0,001).
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Hastaneye yatirilan olgular karsilastirildiginda gece-giindiiz ¢alisma saatleri
acisindan degerlendirildiginde giindiiz saatlerindeki hastaneye yatis orani gece

saatlerine gore istatistiksel anlamli olarak fazla idi (p<0,001).

Cerrahi girisim orani, recete verilme orani, baska boliime konsiilte edilme
orani Ve adli vaka oranlar karsilastirildiginda gece ve giindiiz arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,001).

4.13. Triyaj Smiflamasina Gore Olgularin Siniflandiriimasi
4.13.1. Triyaj kategorilerinin dagilim

Calismamizdaki triyaj kategorileri incelendiginde; c¢ocuk acile bagvuran
hastalarin 5’1 (%0,072) kategori 1, 60’1 (%0,86) kategori 2, 1461’1 (%21,06) kategori
3, 3597’si (%51,85) kategori 4 ve 1813’4 (%26,11) kategori 5 olarak

siiflandirilmstir.
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Sekil 4.14. Triyaj kategorilerine gére ¢ocuk acil servise bagvuran hastalarin dagilimi
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Calismamizdaki hastalarin biiyliik ¢ogunlugu daha az acil ve acil olmayan

kategoriler i¢cinde yer almaktadir.

4.13.2. Acil servise basvuru saatine gore triyaj kategorilerinin dagilimi

Triyaj kategorileri ile gece giindiiz ¢calisma saat dilimleri karsilastirildiginda
kategori 3 ve kategori 5’te yer alan hastalarin gece basvuran hastalar i¢inde orani
istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha yiiksektir (p<0,001) (Tablo 4.10).

Kategoride 4’te bulunan hastalarin giindiiz bagvuran hastalar i¢inde orani

istatistiksel anlamli olarak fazla oldugu goriildii (p<0,001).

Kategori 1 ve kategori 2 grubundaki hasta oranlar1 agisindan gece ile giindiiz

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik izlenmedi (p=1,000).

Tablo 4.10. Cocuk acil servise bagvuran hastalarin bagvuru saatine gore triyaj

kategorilerinin dagilima.

Triyaj Gece (n=4336) Giindiiz (n=2600) p-degeri
1 3 (%0,1) 2 (%0,1) 1,000
2 37 (%0,9) 23 (%0,9) 0,892
3 1034 (%23,8) 427 (%16,4) <0,001%
4 2074 (%47,8) 1523 (%58,6) <0,001%
5 1188 (%27,4) 625 (%624,0) 0,002%

1 Fisher's exact test, § Pearson'un Ki-Kare testi
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Sekil 4.15. Cocuk acil servis basvuru saatine gore triyaj kategorilerinin dagilimi

4.13.3. Yas gruplarina gore triyaj kategorilerinin degerlendirilmesi

Yas ile triyaj derecesi arasinda istatistiksel olarak anlamli ve ayni yonli
korelasyon saptandi (r=0,146 ve p<0,001). Baska bir ifadeyle yas ilerledikge triyaj

skoru da istatistiksel anlamli olacak sekilde artmaktadir.

Tablo 4.11. Cocuk acil servise bagvuran hastalarin yas gruplarina gore triyaj

smiflamasi
Triyaj 0-2 yas (n=2251) 3-18 yas (n=4695)
1 4 (%0,2) 1 (%0,02)
2 42 (%1,9) 18 (%0,4)
3 942 (%41,8) 514 (%11,2)
4 526 (%23,5) 3071 (%65,4)
5 737 (%32,7) 1081 (%23,0)

Spearman'in korelasyon testi
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5. TARTISMA

Calismamiza Ocak 2014 ile Mart 2015 tarihleri arasinda Ufuk Universitesi
Tip Fakiiltesi Cocuk Acil Servisine basvuran 7453 hasta dahil edilmistir. Cocuk acil
servise basvuran 517 (%6,93) hastanin verilerine ulasilamamis olup hastanin tanilar
bilinmemektedir. Bu sekilde veri kaybmin %10’a kadar ulasabildigini gdsteren

calismalar mevcuttur (36).

Calismamiza dahil edilen hastalarin %48,65’1 kiz, %51,35’1 erkek hastalardan
olugsmaktadir. Polat ve arkadaglarinin 2005 yilinda yaptig1 bir ¢alismada hastalarin
%42,9u kiz, geri kalan1 erkekti (37). Derindz ve arkadaslari tarafindan yapilan bir
caligmada hastalarin %45,4'i kiz idi (38). Chaya ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada
da erkeklerin oraninin kizlardan daha fazla oldugu dikkat ¢ekmektedir (39). Daha
once yapilan ¢aligmalarda da erkek hasta sayisinin daha fazla oldugu goriilmektedir
(39-41).

Calismamizda hastalar1 yas gruplarina gore degerlendirdigimizde 0-2 yas
grubunda 2251 (%32,45), 3-18 yas grubunda 4685 (%67,55) hasta bulunmaktadir.
Hastalarin yas araliklar1 72 saat ile 18 yil arasinda de§ismekte olup medyan yas1 7
olarak hesaplanmistir. ABD’de yapilan bir ¢alismada da 0-4 yas grubu ¢ocuklarin
diger yas gruplarma gore 2-2,5 kat daha fazla acil servise bagvurdugu tespit
edilmistir (42). Daha 6nce yapilan ¢alismalarda da kii¢iik yas gruplarinin ¢ocuk acil
servise basvuru oraninin daha yiiksek oldugu saptanmistir (36,42,43). Bu yas
grubunda sikayetlerin anne-baba tarafindan daha fazla ciddiye alinmasi ve ailenin bu
yas grubunda c¢ocugu acisindan daha endiseli olmasi ve semptomlarin kisa zaman
icinde degiskenlik géstermesi nedeniyle ¢ocuk acil servise basvuru sayisinin daha

fazla oldugunu diistiniilmektedir.

Calismamizda gocuk acil servise bagvuran hastalarin 804’iiniin (%11,5) acil
gozlem odasnda takip edildigi, 117’sinin (%1,6) ise hastaneye yatirildig:
saptanmistir. Mernill ve arkadaslar1 23 eyalette yaptigi ¢alismada hastane yatis
oranini %14,9 olarak saptamiglardir (43). Pileggi ve arkadaglari tarafindan yapilan

calismada ise hastaneye yatis orami %15,4 olarak bulunmustur (44). Bizim
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calismamizda ve daha Onceki ¢aligmalarda hastaneye yatis oraninin diisiik olarak
bulunmasi g¢ocuk acil servise basvuran hastalarin yiiksek oranda acil olmayan
durumlarda basvurular yaptigini diisiindiirmektedir. Servise yatirilan hastalardan 84t
(%1,21) giindiiz bagvuru saatleri iginde, 33’4 (%0,47) gece basvuru saatlerinde
yatirilmig olup giindiiz saatlerindeki yatis orani gece saatlerine gore daha yiiksek
saptanmistir. Gutterman ve arkadaglar yaptiklari ¢alismada bizim ¢aligmamizin tam

tersi olarak gece yatis oraninin giindiiz saatlerine gore iki kat daha fazla oldugunu

belirtmislerdir (45).

Calismamizda ¢ocuk acil servise bagvuran hastalarin 6015’1 (%86,72) ayaktan
tedavi sonrasi taburcu edilerek recete verilmistir. Arslan ve arkadaglar1 yaptiklar
calismada acil servise basvuran hastalarin %90,21’nin ayaktan tedavi edilerek evine
gonderildigini, %2,52’sinin acil gozlemde izlendigini belirtmislerdir (46). Ayaktan
tedavi sonrasi taburculuk oranlarinin yiiksek olmasi farkli agilardan yorumlanabilir.
Bunlardan birincisi acil servise bagvuran acil olmayan hasta yogunlugunun fazla
olmasindan ve bu hasta yogunlugu altinda endikasyonun iizerinde regete
yazilmasindan, endikasyonu olmayan hastalarin gozlem birimine alinmasindan, kritik

hastalarin acilden taburcu edilmesinden kaynaklanabilecegi unutulmamalidir.

Acil servise basvuru saatlerine bakildigi zaman hastalar en fazla 18:00-24:00
saatleri arasinda bagvurmuslardir. Basvurularin %37,5’1 giindiiz saat dilimlerinde,
%62,5’1 gece saat dilimlerinin i¢inde yer almistir. Hastalarin yaglar ile acil servise
bagvuru saati arasinda incelendiginde istatistiksel anlamli ve ters yonli iligki
goriilmektedir (r=-0,051 ve p<0,001). Hastalarin yas1 arttik¢a acil servise gelis
saatleri daha erken olmaktadir. Yilmaz ve arkadaslari, yaptiklar1 ¢aligmada bizim
calismamiza benzer sekilde 16.00-24.00 arasinda hasta basvurularinin yogunlastigin
tespit etmislerdir (47). Ersel ve arkadaslarimin yaptigi calismada da gece saat
dilimlerinde bagvuru orani daha yiiksek bulunmustur (48). Giindiiz saat dilimlerinde
hasta sayisinin daha az olmasi ve gece saat dilimlerinde acil olmayan hastalarin
bagvurularmin fazla olmasi polikliniklerin agik oldugu saatlerde anne-babanin
calismakta olduklarin1 ve bu nedenle polikliniklere bagvuramamalarinin énemli bir
neden oldugu disiindiirtmiistiir. Gece saat dilimlerinde basvurularinin fazla olmasimin

bir diger nedenide acil sikayetleri olmayan kisilerin kendileri i¢in daha uygun olan
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zamanlarda muayene olmak i¢in acil servise yonelmelerine bagl olabilir. Buna karsin
calisan doktor sayisi bu saatlerde azalmaktadir. Bu nedenlerden dolay1 17:00-08:00
saatleri arasinda calisan doktor sayisini ve mesai dis1 poliklinik hizmetini arttirmak

gibi hastane i¢inde yeni diizenlemelere ihtiyag¢ vardir.

Calismamizda c¢ocuk acil servise basvuran hastalardan 361 (%5,2)
konsiiltasyon istenmistir. En ¢ok istenen konsiiltasyonlar ortopedi ve travmatoloji ile
cocuk cerrahisi konsiiltasyonlaridir. Fakat nobet kosullarinda bu birimlerde ¢alisan
hekim sayist belirgin derecede azalmakta, bunun sonucunda acil serviste
konsiiltasyon sonucunu bekleyen hasta sayisi artmaktadir. Daha once yapilan
calismalarda hastane acil servislerinde konsiiltasyon istenme orani %20-40 arasinda
degisen oranlarda oldugu gosterilmistir (49,50). Diger polikliniklere konsiilte edilme
oranlar1 gece ve giindiiz saat dilimleri arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmadi (p=0,795).

Cocuk acil servise bagvurmus hastalarin 47’sine (%0,67) cerrahi girisim
uygulanmistir. En fazla cerrahi girisim 29 (%61,7) hastaya akut apandisit on tanisi ile
cocuk cerrahisi boliimii tarafindan uygulanmistir. Erkan ve arkadaslarinin yaptiklar
calismada c¢ocuk acil servise basvuran hastalarin %4,5’inde cerrahi girisimin gerekli
oldugu gorilmiistiir (51). ABD’de yapilan bir diger ¢alismada ¢ocuk acil servis
bagvurularinin  %5,1’inde acil cerrahi girisim yapilmistir (52). Calismamizda
hastalarin 32’sine (%0,7) gece saat dilimleri igerisinde, 15’ine (%0,6) giindiiz saat
dilimlerinde cerrahi girisim yapilmistir. Gece ve giindiiz saat dilimleri arasinda
operasyon orani acisindan karsilastirllma yapildiginda istatistiksel olarak anlamh

farklilik tespit edilmemistir (p=0,429).

Cocuk acil servise bagvuran hasta sayilarinin aylara gore dagilim
incelendiginde; 2014 yili Kasim (%8,69), 2014 yili Ekim (%.8,3) ve 2014 yili Mart
(%8,3) aylarinin en ¢ok basvuru yapilan aylar oldugu gorilmistiir. Anil ve
arkadaslarinin yaptiklar1 bir ¢alismada gozlem biriminde izlenen ve hastaneye
yatirilan hasta sayisinin ocak ayinda zirveye ulastigini tespit etmislerdir (53). Hasta
sayisiin en ¢ok ocak ayinda Sonbahar ve kis aylarinda hava kosullar1 daha koti
olmasi, ¢ocuklarin bu donemlerde toplu yasanilan ortamlarda bulunmasi (kres, okul)

ve diigiikk sosyoekonomik durum nedeniyle evdeki 1sinma imkanlarinin yetersizligi
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(odun, komiir) nedenleriyle kis aylarinda acil servislere daha ¢ok bagvuru
yapilmasinin nedeni olabilecegi diisiiniilmektedir. Ulkemizde Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi’nde yapilan 22.286 vaka igeren bir ¢alismada; bir yillik ¢ocuk acil servis
gozlem verileri incelendiginde, mevsim ozelliklerine gére bagvuran hasta sayisinin
caligmamizla uyumlu olarak, ozellikle sonbahar ve kis aylarinda artis gosterdigi

saptanmustir (36).

Cocuk acil servise bagvuran tiim ¢ocuk hastalar incelendiginde en sik
karsilagilan hastalik USYE olup toplam hasta sayisinin yarisindan fazlasini
olusturmaktadir. USYE sonrasi hastalarin tamilarina baktigimizda azalan siklikta
sirasiyla travma (%11,24), AGE (%8,31), IYE (%7,59), diger hastaliklar (%6,7),
ASYE (%6,06), NSKA (%3,48) ve dermatolojik hastaliklar (%2,32) goriilmektedir.
Daha once yapilan caligmalarda da ates, USYE ve travmalar en sik goriilen sikayet
ve/veya tani olarak saptanmistir (40,54-59). Pediatric Emergency Care Applied
Research Network (PECARN) Core Data Project verilerine gore c¢ocuk acil
servisinde en sik karsilasilan sikayet ve/veya tanilar ates, USYE, asttm ve viral
hastaliklar oldugu goriilmiistiir (42). Boran ve arkadaslarinin yaptiklari bir ¢alismada
cocuk acil servislere bagvurularn  %55,7’sini  USYE  olusturdugunu
gozlemlemislerdir (60). Bu sonug, acil servise gelen hastalarin genelde uygun
olmayan basvurular yaptiklarimi  diisiindirmektedir. ~ Acil ~ servis  sartlari
diisiiniildiiglinde bu hastalik grubunun iiglincii basamak saglik hizmeti sunmasi
gereken bir Universite hastanesi ¢ocuk acil servisinin, birinci basamak saglik
kuruluslarinda basitge halledilebilecek yakinmalarla mesgul ediliyor olmas1 hem iilke
kaynaklarinin gereksiz israfina, hem de c¢alisan saglik personelinin ¢alisma
motivasyonunun azalmasina ve daha da Onemlisi gercekten acil olan hastalarin

magduriyetine yol agmaktadir.

Cocuk acil servise bagvuran travma olgularima bakildiginda 780 hastanin
656’s1 (%9,45) yumusak doku zedelenmesi, 124t (%1,78) ise kemik biitinligi
bozuklugu tanis1 almigtir. Travma nedeni ile ¢ocuk acil servise bagvuru oranlarina
baktigimizda travma hastalarinin %8,6’sinin giindiiz saat dilimlerinde, %12,8’nin
gece saat dilimlerinde oldugu goriilmiistiir. Travma oranlari ile gece ve gilindiiz saat

dilimleri arasinda karsilastirma yapildiginda gece saat dilimlerinde istatistiksel olarak
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anlamli olacak sekilde daha yiiksektir (p<0,001). Frank ve arkadaslar1 yaptiklari
calismada ¢ocuk acil servisindeki travma ve yaralanma oranini %11,7 olarak tespit
etmislerdir (61). Cocuklarda yaralanma ve benzeri kazalarin goriilme nedenleri
arasinda; sosyoekonomik diizey disiikliigi, egitim yetersizligi, psikososyal
uyumsuzluk, koruyucu gere¢ kullanmada yetersizlik, anne-baba yasinin kiigik ve
egitim seviyelerinin diisliik olmasi, evde yasayan birey sayisin ¢ok olmasi ve saglik

giivencesinin olmamasi sayilabilir (62-64).

Calismamizda yumusak doku zedelenmesi tanis1 alan 656 vaka gortilmiistiir
(%9,45). Bu olgularmn biiyiik ¢ogunlugu dis nedenlere bagli olan olgulard: (kazalar,
diismeler, mekanik gii¢ler). Travma nedenleri arasinda ilk siralarda diisme, kazalar
ve yanik goriilmekteydi (34). Calismamizda travmalarin nasil olduguna dair bilgi

eksigi mevcuttu. Bu nedenle travma nedenleri tam olarak belirlenememistir.

Mevsimlere gore degerlendirildiginde travma goriilme orani ilkbahar ve yaz
aylarinda sonbahar ve kis aylarina gore istatistiksel anlamli olacak sekilde daha
yiiksek bulunmustur (p<0,001). Ilkbahar ve yaz aylarinda havalarm i1sinmas: ile
cocuklarin disarida daha fazla zaman gegirmesi ve dis etkenlere daha fazla maruz

kalmas1 bu durumun nedenleri arasinda 6ngoriilebilir.

Calismamizda 6936 hastanin 577°si (%8,31) akut gastroenterit tanist almisti.
Aylara gore c¢ocuk acil servise bagvuran AGE olgularina bakildiginda say1 ve oran
olarak en fazla yaz mevsiminde oldugu gézlemlendi. Yaz ve sonbahar mevsimlerinde
diger mevsimlere gore anlamli olarak yiiksek oldugu gorilmistir. Arslan ve
arkadaslarinin Ege Universitesi Tip Fakiiltesi ¢ocuk acil servisinde 2003 y1l1 boyunca
bagvuran 21395 hastayr inceledikleri ¢alismalarinda hastalarin %6,22’sinin akut
gastroenterit tanis1 aldigin1 saptamislardir (46). Hindistan’da Singlui ve arkadaslari
yaptiklar1 ¢alismada %14,5 oraninda, Salaria ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢aligmada ise
%23,3 oraninda AGE vakasi tespit edilmis olup, yaz aylarinda gastroenterit
vakalarinin arttigin1 bildirmislerdir (65,66). Rodriguez ve arkadaslarinin yaptiklar

¢ok merkezli ¢alismalarinda %1,7 oraninda gastroenterit vakasi bildirilmistir (67).
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Hijyen, sosyoekonomik alt yap1 ve buna bagli yasama kosullari {ilkemizde ve
farkli cografyalarda yapilan calismalardaki gastroenterit goriilme oranlarinin

farkliligina neden olmaktadir.

Calismamizdaki ¢ocuk acil servsise basvuran hastalardan 527’sine (%7,59)
idrar yolu enfeksiyonu tanis1 koyulmustur. IYE gériilme orani kiz ¢ocuklarda %S8,5,
erkek cocuklarda %6,4 olup kizlardaki oran erkeklere gore istatistiksel anlamli olarak
daha yiiksek idi. Hoberman ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada IYE gériilme oram
%b5,3 iken, Bachur ve arkadaslarmin yaptiklar1 ¢alismada ise bu oran %2,1 olarak
tespit edilmistir (68,69).

Calismamizda alt solunum yolu enfeksiyonlari (ASYE) goriilme orani %6,06
olarak saptanmistir. Yas gruplarina gore degerlendirilme yapildiginda 0-2 yas grubu
hastalarda ASYE goriilme orani 3-18 yas grubuna gore istatistiksel anlamli olacak
sekilde daha yiiksek bulunmustur (p<0,001). Diinya Saglik Orgiitii’niin 2005 yili
raporuna gore, 5 yas alti cocuklarda en sik Olim nedeni solunum yolu
enfeksiyonlaridir ve ¢ocuk oliimlerinin %19’undan ASYE sorumludur (70).
Ulkemizde Saglik Bakanhigi’nin 1998 yili verilerine gore, 0-1 yas grubunda bebek
O0lim nedenlerinin %48,4’linden, 1-4 yas grubunda ise %42’sinden ASYE
sorumludur (71). Tirk Toraks Dernegi 2009 yili verilerinde iilkemizde 0-5 yas
grubundaki ASYE goriilme oran1 %29 olarak bildirmektedir (72).

Cocuk acil servisimize 161 (%2.32) hasta dermatolojik sikayetler nedeniyle
bagvurmustur. Daha once yapilan ¢alismalarda gocuk acil servis bagvurularinin %4-

6’sinin dermatolojik hastaliklar nedeniyle oldugunu goriilmektedir (73-74).

Calismamizda ¢ocuk acil servisimize diger hastaliklar grubunda basvuran bir
hastada naftalin zehirlenmesi gozlemlenmistir (%0,014). Akkose ve arkadaslari
yaptiklar1 ¢alismada cocuk acil servise bagvuran zehirlenme olgularinin, tim
olgularin %0,46’sinin ile 1,57’sinin olusturdugunu gozlemlemislerdir (75). Aji ve
arkadaslarinin Tiirkiye’nin her bolgesinden ¢ocuk acil servise bagvuran olgularin
verilerine dayanarak yaptig1 bir calismada zehirlenmelerin oran1 %0,9 olup hastalarin
%54,7’sinin erkek oldugunu bildirmislerdir (76). Kerimoglu ve arkadaslarinin

yaptiklar1 bir ¢alismada 556 ¢ocuk acil servisine basgvuran zehirlenme oranini %1,2
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olarak tespit edilmistir (77). Oner ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada ise acil servise
getirilen cocuklarin %1,6’sinda zehirlenme olgular1 oldugunu goézlemlemislerdir

(78). Calismamizda olgu sayimiz diger ¢alismalara gore diistik idi.

Calismamizda her iki yas grubundaki ¢ocuk hastalar incelendiginde en sik
karsilasilan taninin USYE oldugu gériilmektedir. 0-2 yas grubundaki hastalarimn
tamlarinia baktigimizda USYE sonrasi sirasiyla ASYE, AGE ve IYE tanilar1 takip
etmektedir. 3-18 yas grubundaki hastalarn tanilarmi inceledigimizde ise USYE
sonrasi azalan siklikta travma, AGE, IYE ve diger tanilar goriilmektedir. Yas
gruplarina gore tanilar karsilastirdigimizda 3-18 yas grubundaki hastalarda travma
ve nonspesifik karin agrilart istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde yiiksek
bulunmustur (p<0,001). 0-2 yas grubunda ise USYE, ASYE, AGE ve diger
hastaliklar istatistiksel anlamli olarak daha yiliksek bulunmustur (p<0,001). Mernill
ve arkadaglarinin 2005 yilinda ¢ocuk acil servisinde yaptiklar1 bir ¢aligmada solunum
yolu enfeksiyonlarinin daha ¢ok kiiciik yas grubundaki gocuklari, travmalarin ise
daha ¢ok biiyiik yas grubundaki ¢ocuklar1 etkiledigini tespit etmislerdir (41). Frank
ve arkadaslar1 0-2 yas grubu ¢ocuklar inceleyen calismalarinda en sik karsilasilan
tamlar; USYE (otit, siniizit, farenjit ve tonsillit) (%37,4), travma ve yaralanmalar
oldugunu saptamislardir (%11,7) (59). Bizim g¢alismamizda da daha onceki yapilan

caligmalar benzer sonuclar ortaya ¢ikmustir.

Cocuk acil servise bagvuran hastalarda adli vakalarin goriildiigli yas gruplar
arasinda karsilastirilma yapildiginda yas artist ile adli vaka sayisinda artig
goriilmiistiir. Adli vaka sayis1 3-18 yas grubunda daha fazla gozlemlenmistir. Adli
vakalar ile cinsiyet arasinda karsilastirilma yapildiginda erkek cinsiyette adli vaka
orani istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p=0,015). Bizim
calismamizda da saptanan erkek cinsiyet fazlalig:r iilkemizde yapilmig diger

caligmalar ile uyumlu oldugu goriilmiistiir (79,80).

Calismamizda hastaneye yatis oranlari ile yas gruplar1 arasinda karsilastirima
yapildiginda yas artist durumunda hastaneye yatirilma oraninda azalma oldugu
goriilmistiir. 0-2 yas grubundaki hastalarin %2,7’si, 3-18 yas grubundaki hastalarin

%1,2’si hastaneye yatirildigi saptanmistir. Yas gruplar ile hastaneye yatis oranlari
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karsilastirildiginda 0-2 yas grubunda istaiksel anlamli olacak sekilde daha yiiksek
oranda oldugu gortlmiistiir (p< 0,001).

Cocuk acil servisimize bagvuran hastalar cinsiyete gore karsilastirildiginda
erkeklerde ve kizlarda en sik karsilasilan taninin USYE oldugu gériilmiistiir. Kiz
cinsiyette travma (%9,2) ve IYE (%8,5) diger sik goriilen tanilar iken erkek
cinsiyette travma (%13,2) ve AGE (%8,4) diger sik goriilen tanilari olusturmaktadir.
IYE tanismin kiz cinsiyette erkek cinsyete gore istatistiksel anlamli olacak sekilde
daha fazla oldugu saptanmistir. Trabzon’da c¢ocuk acil servisinde yapilan bir

calismada kiz ve erkek cisiyette en sik konulan taninin USYE oldugu goriilmiistiir
(34).

Hangi hastaya daha once tibbi bakim yapilmas:i gerektigi ancak triyaj
sisteminin simiflamasiyla miimkiindiir. Ancak hasta ailelerinin triyaja siddetle karsi
cikmalar1 ve zaman zaman triyaj ekibine sozlii-fiziksel saldirilarda bulunmalari, acil
servise sirayla girmeyi tercih etmeleri, triyaj ekibinin yetersiz sayida olmasi ve acil
servis bekleme salonlarinin yetersizligi gibi nedenlerle triyaj siklikla kesintiye
ugramaktadir. Hastanemiz c¢ocuk acil servisinde 5 diizeyli triyaj sistemi
uygulanmaktadir. Calismamizda gocuk acile bagvuran hastalarin triyaj kategorilerini
inceledigimizde hastalarin biiyiikk ¢ogunlugunun kategori 4 (daha az acil) (%51,85)
ve kategori 5 (acil degil) (%26,13) grubunda oldugu gériilmiistiir. ABD’de yapilan
bir calismada ¢ocuk acile basvuran hastalar ii¢ diizeyli triyaj sistemi ile
degerlendirildiginde hastalarin %17’sinin ¢ok acil, %15,7’sinin acil, %67,3¢{iniin acil
olmayan kategoride yer aldig1 gosterilmistir (81). Daha dnce yapilan ¢alismalarda da
bizim ¢alismamizdaki bulgulara benzer sekilde triyaj siniflamasi ile acil olmayan
hastalarin yiiksek oranda gozlemlendigi dikkat ¢ekmektedir (82,83). Calismamizda
yas gruplarina gore olgularin triyaj siniflamasi yapildiginda istatistiksel olarak
anlamli ve ayni yonlii korelasyon saptanmustir (r=0,146 ve p<0,001). Baska bir
deyisle yas arttikca triyaj kategoriside artmaktadir.

Calismalarda geng olan, tek yasayan ve sosyoekonomik diizeyi diigiik olan
anne babalarin acil servise daha sik uygun olmayan bagvurular yaptiklar
goriilmiistiir (84). Doobin ve arkadaslarinin 2003 yilinda 250 kisi lizerinde yaptiklari

calismada hastalarin %33,6’sinin gercekten acil hastaliklar1 i¢in bagvurdugunu,
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bunun yaninda %62,8’inin ise saglik hizmetine daha rahat ulastiklar1 i¢in acil servise
geldiklerini gosterilmistir (85). Yurtdisinda yapilan bir ¢alismada ise g¢aligmaya
alman 1696 hastanin %50’sinin acil olmadig1 ve her alti hastadan birinin diizenli
takip eden bir doktorunun olmadigi belirtilmistir. Bu ¢alismalarda koruyucu
hekimligin 6nemi vurgulanmistir (86). Yapilan bir diger ¢alismada giivencesi olan
hastalara ek ticret 6demesi getirildiginde gercek acil vakalarda bir azalma olmazken,

acil olmayan vakalarda istatistiksel olarak anlamli bir diisiis saptandig1 goriilmiistiir

(87).
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6. SONUC

Cocuk acil servisine hastalarin en ¢ok basvuru yaptigi aylar; 2014 yili
kasim (%8,69), ekim (%8,3) ve mart (%8,3) aylarinin oldugu

gOrilmiustir.

Calismamizda ¢ocuk acil servisine bagvuran hastalarin yas araligi 72 saat
ile 18 wyil arasinda degismekteydi olup medyan yas1 7 olarak
hesaplanmistir. Hastalar1 yas gruplarina gore degerlendirdigimizde 0-2
yas grubunda 2251 (%32,45), 3-18 yas grubunda 4685 (%67,55) hasta

bulunmaktadir.

Cinsiyete gore basvuru oranlar1 degerlendirildiginde erkek hastalarin
orant kiz hastalara gore daha fazla oldugu goriilmektedir (%51,35).
Hastalarin tanilar1 cinsiyetlerine gore incelendiginde travma erkeklerde

daha fazla iken IYE kizlarda daha fazla oranda gériilmektedir.

Hastalarin ¢ocuk acil servise bagvuru zamanlarina bakildiginda
basvurularmin  en ¢ok 18:00-24:00 saatleri arasinda oldugu
gozlemlenmistir. Hastalarin yas ile acil servise basvuru saatleri
incelendiginde yas ile bagvuru ssati arasinda ters orantili iligki
goriilmektedir. Baska bir ifadeyle yas arttikga acil servise gelis saatleri

daha erken olmaktadir.

Cocuk acil serviste karsilasilan adli vakalar cinsiyete gore
degerlendirildiginde erkeklerde adli vaka oraninin kizlara gére daha fazla
oldugu gozlendi. Adli vakalar ile yas gruplari arasindaki iligkiye

bakildiginda ise yas artisi ile adli vaka oraninda artis saptanmistir.

Cocuk acil servise bagvuran hastalarin %86,7’sinin ayaktan tedavi
edildigi, %1,6’smin ise hastaneye yatirilmayr gerektirecek hastaliklara

sahip oldugu goriilmiistiir.
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10.

11.

12.

Cocuk acil servise bagvuran hastalarin %5,2’si bagka boliimlere konsiilte
edilmistir. En ¢ok konsiilte edilen klinikler; ortopedi ve travmatoloji bolimii
ile ¢ocuk cerrahisi bolimii idi. Gece ile giindiiz ¢alisma dilimleri ile
konsiiltasyon ~ oranlar1  karsilagtinldiginda  anlamlhi  bir  farklilik

saptanmamigtir.

Cocuk acil servise bagvuran tiim hastalar incelendiginde en sik
karsilasilan tanmi USYE (%54,25) oldugu gériilmiistiir. USYE sonras1
diger tanilara baktigimizda sirasiyla travma, AGE, diger hastaliklar, IYE,
ASYE, NSKA ve dermatolojik hastaliklar goriilmektedir.

Travma en sik karsilagilan ikinci tan1 olup Yyas gruplarina gore
degerlendirildiginde = yasca  biiylik  cocuklarda;  cinsiyete  gore
degerlendirildiginde erkek c¢ocuklarda, giin igi ¢aligma saatlerine gore
degerlendirildiginde = gece saat  dilimlerinde, mevsimlere  gore
degerlendirildiginde ise ilkbahar ve yaz aylarinda istatistiksel anlamli olarak

daha fazla oranda goriilmektedir.

Cocuk acil servise bagvuran tiim hastalar bes diizeyli triyaj siniflamasi ile
degerlendirildiginde en ¢ok hastanin oranmmin kategori 4’te (%51,85)
oldugu goriilmiistiir. Hastalarin yas ile triyaj kategorisi arasindasindaki
korelasyona bakildiginda ayni yonlii korelasyon saptandi Bagska bir
ifadeyle yas arttikca triyaj kategoriside artmaktadir.

Triyaj kategorileri gece-giindiiz ¢alisma dilimine gore karsilagtirildiginda
kategori 3 ve kategori 5’teki olgular gece basvuran olgular i¢cinde anlaml
olarak daha fazla oranda iken; kategoride 4’te bulunan olgular giindiiz

bagvuran olgular i¢inde daha fazla oranda oldugu goriilmiistiir.

Genel degerlendirme yapildiginda; cocuk acil servise basvurularin gercek
anlamda acil vakalardan cok genel poliklinik hastalarinin oldugu
goriilmektedir. Bu sonucun ortaya c¢ikmasinda; acil servise ulagimin
kolay olmasi, ¢cabuk sonuca ulasma olasilig1, ebeveynlerin ¢ocukla ilgili

saglik problemlerinde hizli ve doyurucu yanit alma istegi, polikliniklerin
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hizmet verdigi saatte ebeveynlerden bir ya da her ikisinin ¢aligmasi ve
randevu  sisteminin  gecikmesi  gibi  faktorlerin  rol  oynadigi

distintilmiistiir.

Sonug olarak triyaj; acil servislerde acil bakim hizmetinin baslatilmasinda en
kritik role sahip uygulamadir. Ozellikle kalabalik acillerde giivenilir ve gegerli triyaj
uygulamalarinin gergeklesmesi i¢in, deneyimli ve bu konuda egitilmis personel ile

kriterleri belirlenmis triyaj sistemlerinin gelistirilmesi gerekir.

Cocuk Acil servisine bagvuran hastalarla ilgili Tirkiye'de yapilmis
calismalarin  kisithh olmast nedeniyle bu konuda gercek rakamlar ortaya
konamamaktadir. Bu nedenle, bu konuyla ilgili kapsamli ¢alismalar yapilarak ¢ocuk

aciller ile ilgili problemler ve ihtiyaglar ortaya konulmalidir.
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7. OZET

Hastanemizin cocuk acil servisine basvuran 0-18 yas arasi ¢cocuklarin
hastalik dagihhm profillerinin incelenmesi ve bes diizeyli triyaj sistemine gore

degerlendirilmesi

Amag¢: Bu calismanin amaci g¢ocuk acil servise (CAS) basvuran g¢ocuk
hastalarin genel dagilimini1 belirlemek ve bes seviyeli pediatrik triyaj skalasi ile
hastalart smiflandirarak daha verimli ve planli acil servis saglik hizmetlerinin

sunulmasina katkida bulunmaktir.

Gereg¢ ve yontem: Calismamiza Ocak 2014 ve Subat 2015 tarihleri arasinda
Ufuk Universitesi CAS’ye bagvuran 18 yas alt1 6936 cocuk dahil edildi. Calisma igin
gerekli veriler hastane bilgi ve yoOnetim sistemi programi ve CAS kayitlarindan
retrospektif olarak elde edildi. Verilerin analizi SPSS 18.0 paket programinda
yapildi. Tanimlayici istatistikler olgu sayis1 ve ylizde degerleri belirtilerek gosterildi.
Kategorik veriler Pearson'un Ki-Kare ya da Fisher'in kesin sonuglu testi kullanilarak

degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin %51,35’1 erkek ve %48,651 kizlardan olusmaktaydi ve
en yogun grubun %55,49 ile 0-6 yas grubunda oldugu goriildii. En ¢ok basvuru
%62,51 ile 17:00-08:00 saatlerinde idi. Acil servis bagvurularinin kis aylarinda tepe
noktasina ulastigi goriildi. Sik tani1 konulan hastaliklara bakildigi zaman akut
tonsillit-otit-siniizit ilk sirada (%27,52) iken a.nazofarenjit ikinci sirada yer
almaktaydi (%26,73). Kisin solunum yollar1 hastaliklar;; yazin travma ve
gastroenteritin daha yiiksek oranda goriildigii tespit edildi. Triyaj kategorileri
incelendiginde, kategori 1, kategori 2, kategori 3, kategori 4 ve kategori 5 oranlari
strastyla %0.0072, %0.86, %21.06, %51.85 ve %26.3 olarak saptandi.

Sonu¢: Tim diinyada CAS'lerin kalabalikligi, cocuklar i¢in giderek artan
onemli bir sorun haline gelmistir. Bu nedenle ¢cocuk hastalarin acil olanlarinin tani ve
tedavisinin dogru yapilmasi i¢in etkin bir acil servis plani ortaya konulmali ve triyaj

protokolleri gelistirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Pediatrik acil servis, pediatrik triyaj sistemi.
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8. SUMMARY

Evaluation the distribution of disease and five-level pediatric triage
system of children aged 0-18 years in our pediatric emergency service.

Objective: The aim of this study, to determine the overall distribution of the
children admitted pediatric emergency service (PES) and to contributeto the of more
efficient and planned provision of emergency health services as classified five-level

pediatric triage scale.

Materials and Method: 6936 children under 18 years aged who were
applied for the Ufuk University PES between January 2014 and February 2015
included in this study. The data were collected from hospital information and
management system programme and PES records retrospectively. Statistical analysis
was performed using SPSS version 18.0. Descriptive statistics were defined for
number and percent of patients. The categorical data were evaluated by a Pearson’s

chi-square test and Fisher’s exact test.

Results: It was observed that male and female ratio of these patients was
51,35%and 48,65%respectively, and the most intense group with 55,49%was the
group of 0-6 age. The majority of the applications with 62,51%occurred between 5
p.m. and 8 a.m. Emergency visits peaked in winter. When all cases were evaluated in
terms of frequency; the rate of acute tonsillitis-otitis-sinusitis were first (27,52%) and
a.nasopharyngitis was the second (26,73%). While respiratory diseases were detected
in winter, trauma and gastroenteritis were detected in summer, as higher rate. When
the triage categories were analyzed; the rates of level 1, 2, 3, 4 and 5 were found
respectively 0.0072%, 0.86%, 21.06%, 51.85%, 26.3%.

Conclusion: The overcrowding of PES is rapidly becoming an increasingly
significant problem for children. Therefore, it is needed that an efficient emergency
service plan to perform accurate diagnosis and treatment of the urgent patient and
should be develop triage protocols.

Keys Words: Pediatric triage system, pediatric emergency.
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