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OZET

Kahyaoglu P., Solunum yolu bulgulari ile bagvuran ¢ocuklarda hastalik siddetini
belirleyen farkh skorlarin hastaneye yatisi ve hastahk ciddiyetini belirlemedeki
etkisinin degerlendirilmesi, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghg
ve Hastaliklar1 Uzmanhk Tezi, Ankara, 2019. Cocuk acil servisine en sik bagvuru
nedenlerinden biri solunum sistemi sikayetleridir. Acil servise burun akintisidan
takipne, nefes darlig, retraksiyon, siyanoz gibi solunum yetmezligi bulgularina kadar
genis bir yelpazede solunum sikayetleri ile bagvurular yapilmaktadir. Bir¢ok solunum
yolu hastalig1 hafif ve kendini smirlayan 6zellikte olup, bir kismi ise hayat1 tehdit
edebilir. Bu nedenle acil serviste ¢alisan hekimlerin bu hastaliklari iyi tanimasi ve
uygun tedavi etmesi 6nemlidir. Bu ¢alismanin amaci; solunum sikintisi ile acil servise
bagvuran ¢ocuklarda hastaneye yatig1 gosteren kriterlerin belirlenmesi ve farkli rehber
ve skorlarin hastaneye yatisi gostermedeki etkinliginin incelenmesidir. Calismaya
arastirmacinin bizzat ¢alistigi siftlerde (08:00-16:00 ve 16:00-23:00 saatleri arasinda)
triaja iist ve alt solunum yolu sikayetleri ya da bulgular ile bagvuran hastalar dahil
edildi. Hastalarin triaj alaninda vital bulgulari, Pediatrik Degerlendirme Ucgeni
bilesenleri, ESI ve PaedCTAS’a gore triaj seviyeleri ile PEUS skorlar1 belirlendi.
Solunum sikayetleri ile acil servise bagvuran hastalarin %13’{i yatirildi. PDU
degerlendirmesi anormal olan hastalarin hastane yatisinin daha fazla oldugu goriildii
(p<0,001). Yatirilan hastalarin ESI’ye gore %92’sinin ve PaedCTAS’a gore %91 inin
triaj seviyesi 1 veya 2 idi. Triaj alaninda PEUS skoru 4 ve lizerinde olan hastalarin
%80 duyarlilik, %86,5 secicilik ile yatig1 ongorebildigi gorildu. Triaj alaninda yatisi
ongormede kullanilacak istatistiksel anlami olan faktorler; biling bulanikligi, oksijen
satlirasyonunun <%95 olmasi, retraksiyonlarin eslik etmesi ve anormal solunum sayisi
olarak bulundu. Sonug olarak bu ¢alismadan elde edilen bilgilerle; triajda solunum
sikintist olan ve hastaneye yatacak hastalar1 belirleyen faktorler belirlenerek bir
skorlama olusturuldu. Bu skorlamanin gegerlilik degerlendirmesi i¢in daha fazla
sayida hastane ve/veya yogun bakim iinitesine yatan hastalarin dahil edildigi

calismalara ihtiya¢ duyuldugu gorildii.

Anahtar kelimeler: Triaj, solunum sikintisi, solunum yetmezligi, Pediatrik
Degerlendirme Uggeni, Pediatrik Erken Uyar1 Skoru



ABSTRACT

Kahyaoglu P., Evaluation of the effect of various scores determinig the severity
of diseases in children presenting with respiratiry symptoms, Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghg ve Hastaliklar1 Uzmanhk Tezi, Ankara,
2019.

Applications to the pediatric emergency department due to complaints of respiratory
system constitute one of the most common causes of emergency referral. There is wide
range of respiratory symptoms such as nasal discharge, tachypnea, shortness of breath,
retraction, cyanosis and respiratory failure are caused to application to emergency
department. Respiratory failure is the most common cause of cardiopulmonary arrest
in children. Many respiratory diseases are mild and self-limiting, and some may be life-
threatening and may require immediate diagnosis and treatment. Therefore, it is
important that physicians working in the emergency department know these diseases
and treat them appropriately.

The patients who presented with respiratory complaints were evaluated by using
different triage scales and scores in the triage area. These patients were examined and
severity of respiratory status were detected. The first aim of our study is analyze the
relation between these findings and hospital admission. The second aim of our study
was to find fast, reliable, valid and objective respiratory evaluation findings which
could be used in triage with the obtained information.

13% of the patients admitted to the emergency department with respiratory complaints
were hospitalized. Patients with abnormalities in PAT evaluation had higher
hospitalization rate comparison to patients with normal PAT evaluation. Abnormal
findings in more than one PAT component were even more strongly associated with
admission. Patients were hospitalized had classified as grade 1 and 2 according to their
ESI and PaedCTAS triage guidelines at higher rate. To predict the need for admission
in the triage, the optimal cutoff point on the ROC are PEWS 4 with %80 sensitivity,
%86,5 specificity. Findings with significant statistical value to be used to predict
hospitalization in the trige area was found to be consciousness, retraction, oxygen
saturation and respiratory rate.

Anahtar kelimeler: Triage, Triage scale, Respiratory failure, Pediatric assessment
triangle, Pediatric early warning score
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1. GIRIS

Cocuk acil servisine solunum sistemi sikayetleri nedeniyle yapilan basvurular,

en sik acil basvuru nedenlerinden birini olusturmaktadir. Amerika’da 2010
yilinda ¢ocuk acile yapilan bagvurular igerisinde en sik 2. sirada bagvuru nedeni
solunum sistemi sikayetleridir. Bu basvurular igerisinde acil servisden taburcu edilen
1 yasindan kuglk ve biyuk tim ¢ocuklar en sik st solunum yolu enfeksiyonu olarak
degerlendirilmistir. 5-9 yas ve 10-14 yas arasinda acil servise bagvuran hastalarda astim
en sik nedenler igerisinde yer almaktadir. Hastaneye yatis1 gerektiren durumlar
icerisinde bir yasindan kiigiik siit cocuklarinda en sik neden akut bronsiyolit, 1-4 ve 5-
9 yas arasindaki ¢cocuklarda en sik neden birinci sirada astim, ikinci sirada pndmonidir.
Bir yas altindaki ¢ocuklarda pndmoni, 10-14 ve 15-17 yas arasindaki gocuklarda astim
hastaneye yatislarda en sik gorulen tanilardir (1). Pnémoni diinya genelinde ¢ocuklarda
olime en fazla neden olan enfeksiyon hastaligidir. Diinya Saglik Orgiitii’niin 2015
verilerine gore 5 yas ve alt1 cocuklardaki 6liimlerin %16’sindan sorumludur ve giinde
2400 ¢ocugun Sliimiine neden olmaktadir (2, 3).

Acil servise burun akintis1 gibi soguk alginlig1 sikayetlerinden takipne, nefes
darligi, retraksiyon, siyanoz gibi solunum yetmezligi bulgularina kadar genis bir
yelpazede solunum sistemi sikayeti ile bagvurular yapilmaktadir. Hastalar {ist solunum
yolu enfeksiyonu gibi hizli tan1 ve tedavi degerlendirmesi yapilan hastaliklar yaninda,
krup, astim, bronsiyolit gibi acil mudahale gerektirebilen tanilar alabilir. Ancak
pndmoni gibi hastaneye yatis gerekebilecek daha ciddi hastaliklarla ayirici tani
yapilmasi gereken farkli ve genis spektrumda ¢ok sayida hastalik da bulunmaktadir.
Fakat tan1 ne olursa olsun tiim durumlarda temel problem; kritik hastanin erken
taninmasi, akut stabilizasyon i¢in hastanin acil servisdeki uygun alana yonlendirilmesi,
daha da Onemlisi tedavinin devamui ve acil servisin akisinin hizlandirilmasi igin
hastanin hastaneye yatip yatmayacagma hizla karar verilerek harekete gegme
ihtiyacidir. Ancak su ana kadar yapilmis ¢alismalarin birgogunda triajda kullanilan,
hastaneye yatisi belirleyen ve tiim acil bagvurulari igerisinde objektif olarak
kullanilabilecek bir degerlendirme 6l¢egi ya da skorlama sistemi bulunmamaktadir.

Bu caligmada sonbahar ve kis aylarinda solunum sistemi sikayetleri ile acil

servise bagvuran hastalarin triaj alaninda farkli triaj rehberleri ve skorlama sistemleri



kullanilarak degerlendirilmesi ve degerlendirme sonugclari ile hastane yatis arasindaki
iliskinin incelenmesi amaglandi. Calismamizin ikincil amaci ise; elde edilen bilgilerle
triajda kullanilabilecek hizli, giivenilir, gegerli ve objektif bir solunum siddetini

degerlendiren skorlama sistemi olugturmakti.



2. GENEL BILGILER

2.1. Solunum yetmezligi nedir? Acil servise basvuru bulgulari nelerdir?

Solunum yetmezligi, ¢ocuklardaki en sik kardiopulmoner arrest nedenidir.
Bir¢ok solunum yolu hastalig1 hafif ve kendini sinirlayan 6zellikte olup, bir kismi ise
hayat1 tehdit edebilir ve bu durumda acil tan1 ve tedavi gerekebilir. Bu nedenle acil
serviste ¢alisan hekimlerin bu hastaliklar1 iyi tanimasi ve uygun tedavi etmesi 6nem
tasimaktadir.

Solunum islevi i¢in 3 temel mekanizmaya gereksinim vardir; hava girisi
(ventilasyon), membrandan gaz degisimi (difiizyon) ve kanlanma (perflizyon). Solunum
sisteminde bu 3 mekanizmanin herhangi bir basamaginda meydana gelen bozukluklar
sonucunda solunum yetmezligi gelisir. Saglikli bebekler ve kii¢iik cocuklar, erigkinlere
gore solunum yetmezligi agisindan gelismekte olan solunum sistemi; yumusak toraks
duvari, daha az gelismis interkostal kaslar, kisa diyafram, daha dar solunum yollari, az
sayida gelismis respiratuar bronsiyol ve alveoller nedeniyle daha ¢ok risk altindadir.
Zaman igerisinde fizyolojik ve anatomik olarak gelisen solunum sistemi nedeniyle
solunum yetmezliginin goriilme siklig1 yasla ters orantili olarak artig gosterir. Solunum
yetmezligi tip 1 yetmezlik (hipoksik tip) oksijenizasyon yetmezligi, tip 2 yetmezlik
(hiperkapnik tip) ventilatuar yetmezlik olarak 2 klinik grupta smiflandirilir. Tip 1
yetmezlik genellikle akcigerdeki hastaliklarindan kaynaklanir; bronsiyolit, pndmoni,
toksik gaz inhalasyonu, kistik fibrozis, sepsis bu hastaliklarin birkagidir. Tip 2
yetmezlik ise ventilasyon sorunudur, dakikadaki hava girisinde azalma veya olii
boslukta artma sonucunda ortaya ¢ikar; santral sinir sisteminde solunum kontroliiniin
depresyonu, artmis solunum yolu rezistansi (krup, epiglottit, yabanci cisim
aspirasyonu, astim) ornek verilebilir. Solunum yetmezIligi yapan nedenler yasa,
mevsimlere gore degisiklik gosterir; siit ¢ocugunda pnomoni, bronsiyolit daha sik
goriiliirken, okul ¢ocugunda astim, pndmoni daha sik goriiliir.

Solunum sikintisi, solunum yetmezliginden farkli bir kavramdir, solunum isinin
artmas1 olarak tanimlanir ve solunum yetmezliginin bir bulgusu olarak gelisebilir.
Solunum yetmezligi sonucunda genel goriiniim ve biling degisikliginden, solunum ve

dolagim sistemine kadar uzanan gesitlikte klinik bulgular gériilebilir (Tablo 2.1.) (4).



Tablo 2.1. Solunum yetmezliginin klinik bulgular

Genel Gorinim ve Biling Solunum Dolasim
e Anksiyete e Takipne / Bradipne e Siyanoz
e Huzursuzluk e Retraksiyon e Soluk, terli cilt
e Konflizyon e Inleme e Tagikardi / Bradikardi
o Letarji e  Higilt1/ Stridor e Hipertansiyon

2.2. Solunum Sistemi Sikayetleri Ile Basvuran Hastalarin Solunum

Sikintisinin Ciddiyetini Gostermede Kullamlan Solunum Olgekleri

Solunum hizi, higilti, siyanoz, yardimer solunum kaslarinin kullanilmasi gibi
farkli semptomlar solunum sikintisinin ciddiyetini yansitabilir ve bu klinik bulgular
erken tan1 ve tedavi karar1 i¢in 6nemlidir. Daha da 6nemlisi zaman zaman fatal olabilen
solunum yetmezliginin gelismesinin engellenmesi ve akut solunum yolu
enfeksiyonlarinin tedavisi i¢in gereklidir.

Literatirde, solunum sikayeti ile acil servise bagvuran tiim hastalara
uygulabilecek gegerliligi ve giivenirliligi bir ok merkezde yapilan ¢aligmalar ile test
edilmis solunum skoru bulunmamaktadir. Solunum skorlar1 genellikle astim,
bronsiyolit, krup, pnomoni gibi hastalik temelli olarak olusturulmustur. Bronsiyolit,
krup, astim atak siddetinin degerlendirmesinde kullanilan bir¢ok rehber ve skorlama
vardir. Bu 6lgeklerde solunum sayisi, oksijen satiirasyonu, kalp hiz1 gibi objektif vital
bulgular ile birlikte yardimci solunum kaslarmin kullanimi, retraksiyon gibi benzer
semptomlar degerlendirilir. Ayni zamanda pozisyonla degisen nefes darligi,
kelimelerle veya climlelerle konusma gibi astim atak Olceklerinde; hirilti, ginlik
beslenme miktarinda %350 azalma gibi bronsiyolit Slgeklerinde; stidor, biling
degerlendirmesi  dibi  krup Olgeklerinde siklikla kullanilan  semptomlarda
kullanilmaktadir (5-11). Cocuklar i¢in olusturulmus solunum skorlama sistemlerinde
yasa gore belirlenmis solunum sayisi ve kalp hizi araliklar1 kullanilir (12-15).

Oksijen satlirasyonunu degerlendirirken kabul edilmis farkli smir degerleri
bulunmaktadir. Amerika Cocuk Akademisi (AAP) tarafindan 2014 bronsiolit tani,
tedavi ve 6nleme rehberinde, hastaneye yatis ve oksijen destegi baglamak i¢in oksijen

satiirasyonu sinir1 <%90 (16); Isvigre rehberlerinde ise oksijen satiirasyonu igin <% 92



onerilir (17). Astim atak siddetini belirlemede kullanilan 6lg¢eklerde oksijen
satlirasyonu igin sinir deger olarak genellikle %90 ile %95 aras1 kullanir (18, 19).
Solunum sikayeti ile ¢ocuk acil servisine basvuran hastalarin hastane yatisgini,
yogun bakim yatisin1 gosteren bu solunum degerlendirme 6lgekleri genellikle muayene
sirasinda  kullanilmaktadir ancak solunum yetmezligi gelisebilecek vakalarin
belirlenmesi ve aciliyet degerlendirmesi ©Onemlidir. Bu nedenle acil servisde
solunumun hasta ile ilk etkilesimin oldugu noktada degerlendirilmesi gerekir. Bu

vakalarm hizla triajnin yapilmasi ve tedavi edilmesi gerekir. (10).

2.3. Triaj Tammm ve Tarihgesi

Triaj (trier), Fransizca kokenli bir kelime olup, “segmek, ayiklamak, siraya
koymak” anlamina gelir. Triaj kavrami ilk kez savag tibb1 dahilinde olusturulmustur.
Ik kayith uygulama ise 18. yiizyilda ilk defa savas sirasinda yarali askerlerin
degerlendirilmesi, siniflanmas1 ve acil tibbi miidahale gereken askerlerin tedavi ve
tahliye edilmesi amaglanarak Napolyon Imparatorluk Muhafiz cerrahi sefi Dominic
Jean Larrey tarafindan yapilmistir. Triaj, hastalarin tibbi gereksinimlerine ve mevcut
kaynaklara gore oncelikli gruplara ayrilmasidir (20). Zaman icerisinde askeri triaj
sistemi sivil uygulamalara adapte edilmistir.

Glintimiizde tiim diinyada acil servislerde hasta yogunlugunun giderek artmasi,
acil servislerde olusan asir1 kalabaligin kritik hastalarin giivenligini tehlikeye atmasi
nedeniyle acil triaj uygulamalart giderek yaygmlasmistir. Acil servislerde triaj
kullaniminin ilk sistematik tanimlamasi 1964 yilinda Weinerman ve arkadaslari
tarafindan yapilmistir (21). Triaj, acil servise bagvuran bir hastanin ilk tedavi
hizmetinin baslatildig1 en kritik basamaktir. Acil servisde triajin amaci, hastalar
siralamak ve oOnceligini belirlemek i¢in hastalarin hizla degerlendirilmesidir. Acil
servis triaj sistemleri, esas olarak ‘en acil’ veya potansiyel olarak ‘en ciddi’ vakalari

belirlemek ve bu hastalara tedavi 6nceligi vermek amaciyla gelistirilmistir.

2.4. Acil Servis Triaj Sistemleri

Acil servis triaj sistemleri, bagvuru aninda yapilan hizli bir degerlendirme ile
hastalarin yakinma ve bagvuru sekillerine gore en acil ve en ciddi vakalari taniyarak bu

hastalarin oncelikli muayene ve tedavi desteklerine ulagsmalarini saglamak ve vital



bulgular1 stabil olan, acil tedavi gerektirmeyen ve hekim muayenesi igin glvenle
bekleyebilecek hastalar1 belirlemek amaciyla tasarlanmustir. Boylelikle acil
miidahaleye ihtiyag duyan hastalara yeterli ve verimli zaman ayrilabilmektedir. Etkin
bir triaj sistemi basitlik, zaman etkinligi ve giivenilirlik 6zelliklerine sahip olmalidir.
Dunyada 3, 4 ve 5 basamakli triyaj sistemleri bulunmaktadir. Amerikan Acil Hekimler
Birligi (American College of Emergency Physicians; ACEP) ve Acil Hemsgireler Birligi
(Emergency Nurses Association; ENA) tarafindan 2003 yilindan beri gegerlilik ve
guvenilirligi daha fazla olmasi nedeniyle bes seviyeli triaj sisteminin kullanilmasi
onerilmektedir (22). Bes basamakli en sik kullanilan triaj sistemleri Manchester Triaj
Skalas1 (MTS), Avusturalya Triaj Skalas1 (ATS), Kanada Triaj ve Aciliyet Skalasi
(CTAS) ve Acil Ciddiyet Skorudur (Emergency Severity Index, ESI).

2.4.1. Pediatrik Degerlendirme Uc¢geni (PDU)

Cocuk hastalarin triajinda  Oncelikli degerlendirme olarak Pediatrik
Degerlendirme Uggeni (PDU), Amerika Cocuk Akademisi (AAP) tarafindan 2005
yilindan beri 6nerilmektedir (23).

PDU, gorsel ve isitsel ipuclarmi kullanarak, kisa siirede cocugun gériiniimiiniin,
solunum is yiikii ve dolasimmin degerlendirilmesini saglar (Sekil 2.1.). PDU’niin
gorinim kolu cocuk hastanin yasi, gelisim evresine gore gevre ile etkilesim
kabiliyetini yansitir; ton, etkilesim, teselli edilebilirlik, bakis, konusma/ aglama
degerlendirilir. PDU’niin solunum kolu; hastanin solunum pozisyonu ile retraksiyon
veya apne varhgini degerlendirir. PDU’niin dolasim kolu genel perfiizyonu yansitir;
soluk, nemli, siyanoze cilt degerlendirilir. Bu {i¢ parametre degerlendirilerek ¢ocugun
fizyolojik stabilitesi hakkinda hizli bir fikir edinebilir ve bagvuru sikayeti ile birlikte

yasam destegine duyulan ihtiyacla ilgili kararlar alabilir.
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Sekil 2.1. Pediyatrik Degerlendirme Uggeni

Fernandez ve arkadaslarinin (24), 5 yillik retrospektif 302 103 vakadan olusan
triaj alaninda triaj hemsireleri tarafindan uygulanan PDU ile hastaligin ciddiyeti
arasindaki iliskiyi degerlendirdigi calismada PDU degerlendirmesi, en az bir alanda
anormal olan hastalarin hastane yatisini ve acilde kalis siiresini 6ngdrmede
kullanilabilecek gegerli bir triaj 6l¢egi olarak onerildi. Cocuklarda triaj sirasinda vital
bulgularm degerlendirilmesi ve pratikte kullanimi tartismali iken PDU vital bulgu
bakilmaksizin ve yas gozetmeksiniz hasta hakkinda ilk izlenim agisindan degerli
bilgiler verir. Ozellikle kalabalik acillerde bu &nemli bir ayricaliktir; ancak PDU
objektif 6l¢iitleri olan bir ara¢ degildir ve bu degerlendirme uygulayan kisinin tecriibesi

ile oldukca ilisgkilidir.



2.4.2. Acil Ciddiyet Skoru (Emergency Severity Index-ESI)

Acil Ciddiyet Skoru, 1999 yilinda Amerika Birlesik Devletleri'nde, acil tip

doktorlar1 Richard Wuerz ve David Eitel tarafindan gelistirilmistir. Halen
Amerika’da ve bazi Avrupa {ilkelerinde kullanilmaktadir. 2000 yilinda ¢ocuk
hastalarda da kullanilabilecegi bildirilmistir. Bes seviyeli bir triaj sistemi olup, son
versiyonu olan ESI-4 2012 yilinda giincellenmistir. En akut hastalar seviye 1 (en
yuksek seviye) veya 2 olarak smiflandirilirken, diger hastalar kullanilacak hastane
kaynaklarina gore seviye 3 ile 5 (en diisiik seviye) arasinda siniflandirilir (Tablo 2.2.).
Kullanilan hastane kaynaklarinin triaj simiflandirmasima dahil edilmesi, ESI'nin diger
triaj sistemlerinden ayrilan 0zgln bir 6zelligidir. ESI baslangigta hasta aciliyetini
degerlendirir ve daha sonra dogru hastayr dogru yerde ve dogru zamanda dogru
kaynaklara yonlendirerek acil servis isleyisini ve verimliligini en Ust dlizeyde tutmaya
caligr.

ESI akis semasi temelli bir algoritmadir, bu algoritmada 4 karar noktas1 bulunur.
Birinci karar noktasinda ‘Bu hastaya acil hayat kurtarict miidahale gerekiyor mu?’
sorusu cevaplanir. Hayat kurtaran miidahaleler hava yolunu emniyete almayi, nefes
almay1 siirdlirmeyi, dolagimi desteklemeyi veya biling diizeyindeki degisiklikleri ele
alir. Acil hayat kurtaric1 miidahale i¢in cevaplanmasi gereken sorulardan bir kagi
sunlardir;

e ‘Hasta hava yolu ag¢ikligin1 koruyabilir mi?’

e ‘Hasta nefes aliyor mu?’

e ‘Hastanin nabiz atimi var m1?’

e ‘Hastanin nabiz dolgunlugu, ritim ve sayisindan endise ediliyor mu?’

e ‘Hastanin yeterli doku oksijenizasyonundan endise ediliyor mu?’

e ‘Hasta su kriterlerden herhangi birine uyuyor mu; entiibe, nabizsiz, ciddi

solunum sikintis1, SpO2 <% 90, akut bilin¢ degisikligi?’

Cevap evet ise ESI seviyesi 1 olarak verilir. ESI seviye 1 hastalara hemen
miidahale edilir, ¢linkii miidahale zaman1 morbidite ve mortaliteyi etkiler. Hastaya acil
hayat kurtarict miidahale gerekip gerekmedigini belirlerken, ayrica hastanin tepki
seviyesi de degerlendirilir. ESI biling degerlendirmesinde USAY (U-Uyanik, S-Sozel
uyarana yanit, A-Agrili uyarana yamt, Y-Yanitsiz) 6l¢egini kullanir (Tablo 2.3.).

Algoritmanin bu degerlendirmedeki amaci, ani biling degisikliklerini fark ederek, acil



miidahale gerektiren hastay1 belirlemektir. USAY 0Olceginde A (agrili uyarana yanit)

veya Y (sOzel ve agrili uyarana tepkisiz) alan hastalar ESI seviye 1 olarak

degerlendirilir.

Tablo 2.2. ESI akis algoritmasi

Hayat kurtanci acil midahale gerekli mi?

ﬁ Hayir

» Bu yiksek riskli bir durum mu?

Evet

— O

Anormal

» Hastada konflizyon, letarji veya Evet
oryantasyon bozukludu var mi?
* Hastanin ciddi dizeyde adrisi
veya sikintisi var mi?
ﬂ Hayir
Kullanilacak kaynak sayisi £
0 1 =1
<=3 ay >180/dk | =50 =
3 ay-3 yas | >160/dk | =40
3-8yas | >140/dk | =30 | sPO:
>8yas | >100/dk | >20 | <92%
KH SS

* 1-28 gin: Eger atesi 38.0° C (izerinde ise ESI 2 olarak degerlendirilir.

** 1.3 ay: Eger atesi 38.0°C (zerinde ise ESI 2 olarak degerlendirilebilir.

*** 3 ay- 3 yas: Eger ategi 39.0° C (izerinde ise veya immiin yetmezlik varsa
veya belirgin ates odad bilinmiyorsa ESI 3 olarak degerlendirilir.

ESI seviye 1 6rnekleri:
« Sp02<90

* Solunum sayisinin normal aralifa gore 6/dk daha fazla olmasi

» Hipopertfiizyon belirtileri olan ciddi bradikardi veya tagikardi

* Hava yolu agikliginin risk altinda olmasi
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Tablo 2.3. USAY olcegi

USAY seviyesi Biling dlzeyi

U-Uyanik Hastanin spontan gozii agiktir, uyaniktir, s6zel uyarana yanit verir. Hastanin

yer, zaman ve kisi oryantasyonu vardir. Triajda hastadan bilgi alinabilir.

S-Sozel Hasta, biriyle konustugunda gozlerini agarak s6zel uyaranlara cevap verir.

Hastanin yer, zaman ve kisi oryantasyonu tam degildir.

A-Agn Hasta sozel uyarana yanit vermez, agrili uyarana yanit verir. Hastadan yanit

alinabilabilmesi i¢in agrili uyarana gereksinim vardir.

Y-Yanitsiz Hasta sozel uyarana yanit vermez ve agrili uyaran uygulandiginda da yanit

vermez.

Triajda hastanin ESI seviye 1 kriterlerini kargilamadigi durumlarda bir sonraki
karar noktasina gegilir. Hastanin seviye 2 kriterlerini karsilayip karsilamadigini
belirlemek icin U¢ soru cevaplanir:

1. Bu yuksek riskli bir durum mu?

* Kemoterapi alan bu nedenle immiin sistemi baskilanmis, atesli hasta,
» Nefes alirken yeterince hava sokamayan, oksijen destegi gereken, solunum
sikintist olan ve hizli kotiilesme potansiyeline sahip hasta gibi

2. Hastada konflizyon, letarji veya oryantasyon bozuklugu var mi?

* Annesinin siirekli uyudugunu belirttigi U¢ aylik hasta gibi

3. Hastanin ciddi duizeyde agris1 veya sikintist var mi1?

» Endiseli yuz ifadesi, yiiz eksitme, aglama
 Vital bulgularidaki degisiklikler; tasikardi, takipne gibi

Triajda “Bu hastaya son ag¢ik yatagimi verir miyim?” sorusuna yanit evet ise
ESI seviye 2 kriterlerini karsilar, cevap hayir ise bir sonraki karar noktasina gegilir.
Hastanin degerlendirilmesinde kullanilacak kaynaklarin miktar1 ancak hastanin triaji
ESI seviye 1 veya 2 degilse tahmin edilir. ESI seviye 3 hastalarinin iki veya daha fazla
kaynaga; ESI seviye 4 hastalarmin bir kaynaga ihtiyag duydugu; ESI seviye 5
hastalarinin kaynak kullanimi gerektirmeyecegi tahmin edilmektedir.

Triajda hastay1 ESI seviye 3'e olarak degerlendirmeden once hastanin vital
bulgularina bakilmasi ve yas i¢in kabul edilen parametrelerin disinda olup olmadigina
ve anlamli olup olmadigina karar verilmesi gerekir. Vital bulgular kabul edilen

parametrelerin  disindaysa, triaj seviyesinin ESI 2 seviyesine yukseltilmesi
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diistinulmelidir; ancak bu karar triaji uygulayan saglik personeline ait bir karardir. Vital
bulgular, Tablo 1.2.’deki algoritmada belirtilmistir. Kullanilan vital bulgular; nabiz,
solunum sayis1 ve oksijen satiirasyonu ve 3 yasin altindaki herhangi bir ¢ocuk igin
viicut sicakligidir. ESI kullanilirken, seviye 1 veya 2 olarak kategorize edilen hastalar
icin triaj alaninda vital bulgularin degerlendirilmesi gerekli degildir.
Vital bulgularin, literatiirden edinilen parametrelere gore yasa gore solunum sayisi,
kalp hiz1 i¢in smirlar1 belirlenmistir (25). Solunum sikayetleri veya solunum sikintisi
semptomlari ile bagvuran siit gocugu ve cocuklarin oksijen satiirasyonlarinin 6l¢iilmesi
onerilir. 3 yas altindaki ¢gocuklarda primer immiinizasyonlarinin tamamlanmamasi ve
ciddi enfeksiyon riski nedeniyle viicut sicakligi 6l¢iiliir. 0 ile 3 ay arasindaki 38 derece
lizeri yenidogan ve siit ¢cocuklar1 ESI seviye 2 olarak degerlendirilir. 3 ay ile 3 yas
arasinda 39 derece ve lizeri atesi olan, immiin yetmezligi olan ve ates odagi olmayan
cocuklara ise ESI seviye 3 triaj verilir.
ESI Seviye 2 igin ornekler;
e Atesli siit cocugu (28 giinliik 380C ve (izerinde atesi var)
e Orta, agir krup
e Orta, agir alt solunum yolu obstriiksiyonu
o Bronsiyolit
o Astim
o Solunum sikintisi
= Takipne
= Tasikardi
= Artmis solunum eforu (¢ekilme, burun kanadi solunumu)
ESI, hastalarin doktor tarafindan degerlendirilmesi gereken belirli bir zaman
araligimi zorunlu tutmaz, bu yoniiyle PaedCTAS’dan ayrilmaktadir; ancak triaj seviyesi

ESI 2 olan hastalar miimkiin olan en kisa siirede gortilmelidirler (26).

2.4.3. Kanada Cocuk Triaj ve Aciliyet Skalas1 (PaedCTAS)

Kanada Triaj ve Aciliyet Sklas1 (CTAS), Dr. Robert Beveridge onciiliigiinde bes
basamakli Avustralya Ulusal Triaj Skalasi temel almarak 1994 yilinda gelistirilmistir,
Kanada’da kullanilmaktadir. ESI’den farkli olarak hasta sikayetleri iizerinden

degerlendirme yapan yetiskin merkezli bir triaj rehberidir (27). 1994 yilinda
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Ontario’da acil servislerde muayene sirasi beklerken gerceklesen ¢ocuk oOliimleri
nedeniyle sadece sikayet temelli triaj sisteminin zayifliklar1 goriilmiis olup 2001
yilinda vital bulgulari i¢eren (solunum sayisi, kalp hiz1 gibi) Kanada Cocuk Triaj ve
Aciliyet Skalas1 (PaedCTAS) diizenlenmistir (28). PaedCTAS cocuklar icin dinyada
tanimlanan ilk triaj rehberidir ve en son 2008 yilinda giincellenmistir (29). Hastanin
triaj duzeyini belirlerken basvuru sikayetleri ve vital bulgular1 goz Oniinde
bulundurulur. PaedCTAS, hastalar1 5 triyaj seviyesinden birine yerlestirmek igin
kapsamli bir klinik tanimlayici liste kullanir. Hastanin sikayetleri igerisinden en
onemlisi secilir. PaedCTAS da da ESI ile benzer bigimde ilk degerlendirme PDU ile
baslar, PDU degerlendirmesi anormal olan ¢ocuklar CTAS seviye 1 veya 2 olarak
degerlendirilir, ileri degerlendirmeye gerek duyulmaz. PaedCTAS, sikayet temelli triaj
rehberidir ve bakim verenin hastalik anlayisi bagvuru sikayetlerinin ciddiyeti etkiler.
Sikayetlerin objektif degerlendirmesi i¢in aciliyet degiskenleri tanimlanmustir; birincil
fizyolojik degiskenler biling, solunum sayis1, eforu (Tablo 2.4.) ve kalp atig1 ile dolagim
(Tablo 2.5.) degerlendirmesini igerir. Biling degerlendirmesi Glaskow Koma Skalas1
ile yapilir. Yasa gore normal aralig1 belirlenmis vital bulgularin 6l¢lilmesi triaj seviye
degerlermesi i¢in gereklidir, normal arali§in disindaki 6l¢timlerde triaj seviyesi 1, 2, 3
olarak belirlenir (Tablo 2.6. ve Tablo 2.7.).

Ikincil fizyolojik degiskenler, bagvuru sikayetlerine dzgiidiir; ates ile basvuran
cocuk hastada viicut sicakligina gore aciliyet seviyesi degisir. Ates ile bagvuran ¢cocuk
hastada,

e 3 aydan kiiciik veya 3 ay ile 3 yas arasinda genel goriiniimii kotii olan atesli
cocuklar CTAS seviye 2 olarak degerlendirilmelidir.

e Atesli tiim bilinen immiin yetmezligi olan ¢ocuklar CTAS seviye 2 olarak
degerlendirilmelidir.

e 3ay ile 3 yas arasinda genel goriiniim 1yi olan ve/veya 3 yasindan biiyiik genel
goriiniim kot olan atesli cocuklar CTAS seviye 3 olarak degerlendirilmelidir.

e 3 yasindan biiyiik genel gériiniim iyi olan atesli cocuklar CTAS seviye 4 olarak

degerlendirilmelidir.



dizeyleri
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sayist
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Tablo 2.4. Solunum sikintisi aciliyet degiskenleri ve tanimlar1 ve karsilik gelen triaj

CTAS

seviye

Agir: Asirt artmis solunum ¢abasi, siyanoz;

letarji, konflizyon, bakim vereni tantyamama,

azalmig agr1 cevabi; tek kelimelik konusma veya
konusamama; tasikardi veya bradikardi; takipne
veya bradipne, apne, diizensiz solunum; artmis
retraksiyon, burun kanadi solunumu; inleme,
azalmig solunum sesleri, iist solunum yolu
obstriiksiyonu (disfaji, sekresyon artis1, boguk
ses, artmis solunum ¢abasi ve stridor); giivenli
olmayan hava yolu (zayif veya olmayan 6ksiiriik

ve 6glirme refleksi), azalmis kas tonusu.

Normal
araliga gore
>veya<2
SD

Orta: Artmis solunum c¢abasi, huzursuzluk,
anksiyete; ajitasyon, takipne; hiperpne; artmis
yardimci1 solunum kaslar1 kullanimi; retraksiyon,
kesik kesik konusma, stridor ile hava yolu

acikliginin saglanmasi, ekspiryumda uzama.

Normal
araliga gore
>veya<l1
SD

Hafif: Dispne; takipne; ekspiryumda azalmis
solunum sesi, belirgin artmis solunum ¢abasinin
olmamasi; climlelerle konusabilme; stridor

solunum yolu korunmus; oksiirtk.

Normal
araliga gore

> veya <

92-94%

Yok

Normal

aralik
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Tablo 2.5. Hemodinami aciliyet degiskenleri ve tanimlar1 ve karsilik gelen triaj

dizeyleri

Hemodinami Kalp huz CT'_AS
seviye

Sok: Agir organ hipoperfiizyonu — belirgin Normal araliga gore I

solukluk, soguk cilt, terleme, zayif veya filiform >/< 2 SD

nabiz, hipotansiyon, postural senkop, belirgin

tasikardi veya bradikardi, basarisiz ventilasyon

veya oksijenizasyon, biling bulanikligi; yanaklarda

kizariklik, ates, toksik goriiniim; septik sok

Hemodinamik bozulma: Artmis kapiller geri Normal araliga gore I

dolum, tasikardi, azalmis idrar ¢ikarimi ve azalmig | +/- 2 SD igerisinde

perflizyona bagl cilt bulgular

Anormal yasamsal belirtecler ve sivi agig1 Normal araliga gore Il

| +/- 1 SD igerisinde |
Normal yasamsal belirtecler Normal aralik v,V

Tablo 2.6. Yasa gore solunum sayis1 ve karsilik gelen triaj diizeyleri

PaedCTAS Solunum Sayisi
Yas I I Il v,V Il I |
0-3ay <10 10-20 20-30 30-60 60-70 70-80 >80
3-6 ay <10 10-20 20-30 30-60 60-70 70-80 >80
6-12 ay <10 10-17 17-25 25-45 45-55 55-60 >60
1-3 yas <10 10-15 15-20 20-30 30-35 35-40 >40
6 yas <8 8-12 12-16 16-24 24-48 28-32 >32
10 yas <8 8-10 10-14 14-20 20-24 24-26 >26
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Tablo 2.7. Yasa gore kalp hiz1 ve karsilik gelen triaj diizeyleri

PaedCTAS Kalp Hiz
Yas | I Il Vv,V Il I I
0-3 ay <40 | 40-65 | 65-90 | 90-180 | 180-205 | 205-230 | >230
3-6 ay <40 | 40-63 | 63-80 | 80-160 | 160-180 | 180-210 | >210
6-12 ay <40 | 40-60 | 60-80 | 80-140 | 140-160 | 169-180 | >180
1-3 yas <40 | 40-58 | 58-75 | 75-130 | 130-145 | 145-165 | >165
6 yas <40 | 40-55 | 55-70 | 70-110 | 110-125 | 125-140 | >140
10 yas <30 | 30-45 | 45-60 | 60-90 90-105 105-120 | >120

Triaja bagvuran hastalarda kalp hastaligi, kalitimsal metabolik hastalik gibi
komorbiditelerin varliginda PaedCTAS triaj seviyesinin bir {ist diizeye tagimmasini
Onerir. Her seviye, doktor degerlendirmesi i¢in gerekli olan bir zamana sahiptir ve tiim
seviye 1 hastalarin hemen tedavi edilmeleri gerekir. PaedCTAS triaj sklasinda triaj
degerlendirmesi ile doktor muayenesi arasindaki siireler belirlenmistir; TI1-
Restsitasyon-kritik hemen, T2-cok acil 15 dakika i¢cinde, T3-acil 30 dakika i¢inde, T4-
az acil 60 dakika icinde, T5-acil olmayan 120 dakika iginde doktor tarafindan
degerlendirilmelidir (29).

2.5. Triajda vital bulgular degerlendirilmeli mi?

Vital bulgular; biling diizeyi, dakikadaki solunum sayist ile kalp hizi, viicut 1s1s1
ve kan basincidir. Bu belirtegler beyin, kalp ve akciger tarafindan diizenlenen fizyolojik
durumu gosterirler. Vital bulgulardaki sapmalar viicudu etkileyen anormal durumlari
gosterir. Viicut 1sis1, koltuk alti, oral, rektal ve timpanik yolla 6lgiilebilir. Acil
servisimizde hizli, uygulabilir ve hijyenik olmasi nedeniyle timpanik yoldan ates
olglilmektedir. 38 derece santigrat (°C) ve iizeri ates olarak kabul edilir. Cocuklarda
solunum sayisi, kalp hizi, kan basinci degerlerinin normal aralifi yasa bagimli
degiskenlik gosterir. ESI triaj seviye 1 ve 2 degerlendirmesinde sadece biling
degisikligini kullanir, 3 yasin altindaki ¢ocuklarda ise vital bulgularin 0zellikle viicut
1s1sinin dlglilmesini seviye 2 ve 3 ayrimi i¢in 6nermektedir (30). PaedCTAS da ise eger
triajda degerlendirme siiresi yeterli ise vital bulgularin 6lgtlmesi Onerilir (31). 2002

yilinda 24 farkli acil servis departmaninda yirdtilen, 14 000’den fazla hastanin
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katildig1 caligmada vital bulgularin triaj seviyesini belirlemedeki etkisi incelendi. Triaj
hemsileri solunum sayisi, kalp hizi ve ates degerlendirmesi 6ncesi ve sonrasi hastalarin
triaj diizeylerini belirledi. Hastalarin yaklasik %8’inde triaj seviyesinin degistigi
goruldi. 2 yas veya daha kiigiik olan ¢ocuk hastalarda 6l¢iilen bu vital bulgularin %11,4
oraninda triaj kararindaki seviye degisimine neden oldugu %8,7’sinin triaj seviyelerini
yiikseltigi goriildii (32). 2004 yilinda yayinlanan acil servisde yiritilen yaklasik 12
000 hastanin katildig1 calismada oksijen satlirasyonu, solunum sayisi, kalp hizi gibi
vital bulgular1 da i¢eren yeni skorlama sisteminin hastane yatis1 ve mortalite ile iliskisi
incelendi ve vital bulgularin mortalite ile anlamli iliskisi bulundu (33). Triaj alaninda
6lcllen vital bulgular tek basina triaj seviyesini belirlemez; ancak iletisim kurulamayan
hastalar icin triaj seviyesini etkileyebilir ve vital bulgularin triaj degerlendirmesine

katilmamasi triaj seviyesinin yanlis degerlendirilmesine neden olabilir.

2.6. Triaj Sistemlerinin Gegerlilik (validite) Degerlendirilmesinde

Kullanilan Olgiitler

Triaj sistemlerini degerlendirmek igin iki degerlendirme Olgegi kullanilir;
guvenilirlik (reliability) ve gegerlilik (validity). Litaratiirde daha 6nce yapilmis bir ¢cok
triaj gecerlilik calismasinda triaj sistemlerinin gegerliligin degerlendirilmesi icin
hastane kaynaklarmm kullanimi (kan tetkiki, gorintileme cihazlarmin kullanimi,
damardan veya solunum yoluyla tedavi alimi), acil serviste kalis siiresi, hastane yatist,
yogun bakim yatis1, 6liim oranlar1 kullanilnustir (25, 34, 35). ESI, PaedCTAS, PDU
gibi triaj sistemlerinin aciliyet seviyelendirmeleri ile gecerlilik degerlendirilmeleri
arasinda anlamli iliski ¢esitli lilkelerde yapilan ¢aligmalarla kurulmustur (24, 36, 37);
ancak bazi acil servis bagvurularinda 6rnegin hafif-orta astim atagi gibi hastaliklarin
acil medikal tedavi ihtiyaclar1 gerekirken, ek inceleme ihtiyaci olmayabilir, acil
serviste kalis stiresi uzun olmayabilir, hastaneye yatis ihtiyac1 olmayabilir. Triajda
kullanilacak solunum skorunda gecerlilik degerlendirmesi i¢in sadece hastane yatigini
kullanmak hafif-orta krup, astim atagi tanisi alan solunum tedavisi sonrasi taburcu

edilen hastalarin yanls siniflanmasina neden olabilir.
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2.7. Acil Servis, Servis Ve Yogun Bakim Yatislarinda Hastalarin Klinik

Takibinde Kullanilan Skorlar

Cocuk erken uyart sistemi (Pediatric Early Warning Score, PEUS), acil servis

veya serviste izlenmekte olan ¢ocuk hastalarin klinik kotiilesmelerini 6nceden fark

etmek icin gelistirilmig, yasamsal parametrelerin kullanildigir bir skor sistemidir.

Literatiirde gelistirilmis duyarlilik, segicilik ve giivenilirlik ¢alismalar1 yapilan bir ¢ok

farkli PEUS bulunmaktadir. Calismamizda Monaghan tarafindan olusturulan PEUS

acil servislerde hizli uygulanabilir olmasi ve hastanemizde kullanilmasi nedeniyle

secilmistir (38). PEUS, degerlendirme sirasinda yasa gore degisen kalp ve solunum

sayis1 kullanir. Bes parametresi bulunmaktadir: Davranis, dolasim, solunum, inhaler

tedavi ihtiyact ve ameliyat sonrasi tekrarlayan kusma (Tablo 2.8.). Literaturde

PEUS’un acil serviste kullanimu ile ilgili ¢alismalar mevcuttur (39, 40). Hastalarm acil

servis izlemi swrasinda servise yatis veya yogun bakim ihtiyacini Ongdrebildigi

gosterilmistir (41); ancak triajda kullanimima yonelik ¢alisma bulunmamaktadir.

Tablo 2.8. Pediatrik erken uyar1 skoru

Kalp Hizx Solunum Sayisi
Yenidogan (0-1 ay) 100-180 40-60
Infant (1-12 ay) 100-180 35-40
[oddler (13 ay-3 yas) 70-110 25-30
Okul 6ncesi (4-6 yas) 70-110 21-23
Okul ¢cocugu (7-12 yas) 70-110 19-21
Adolesan (13-19 yas) 55-90 16-18




Tablo 2.8. Pediatrik erken uyar1 skoru (devam)
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0 1 2 3
Davranis | Oyuncu/ Uyuyor Irritable *Letarjik/konfiize
Yasina veya
uygun *Agriya cevabi
azalmis
KVS Pembe Soluk *Gri veya siyanotik | * Gri veya siyanotik
veya veya veya ve cutisleri var veya
Kapiller geri | Kapiller geri dolum * Kapiller geri * Kapiller geri dolum
dolum zamani 3 sn dolum zamani 4 sn | zamani 5 sn veya
zamani 1-2 veya * Tasikardi
sn *Tasikardi Kalp hizi normal
Kalp hizi normal araligin 30 dk
araligin 20 dk lizerinde veya
Uzerinde *Bradikardi
Solunum | Normal * Normal araligin * Normal araligin * Cekilme veya
parametreler, | >10/dk (izerinde veya | >20/dk (izerinde horlama ile birlikte
Cekilme yok | * Aksesuar solunum | veya normal araligin =5
kaslari kullanumi veya | * Gekilme veya altinda olmasi veya
* 30+ %FiO: veya * 40+ %FiO2veya | * 50+ %FiO:veya
3Ht/dk 6+it/dk 8+t/dk
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3. GEREC VE YONTEM

3.1.Hastalarin Belirlenmesi ve Calismaya Dahil Edilmesi

Bu calismaya Hacettepe Universitesi Thsan Dogramaci Cocuk Hastanesi Cocuk
Acil Poliklinigine 1 Eyliil 2018 ile 28 Subat 2019 tarihleri arasinda bagvuran 0-18 yas
arasindaki ¢ocuklar dahil edildi. Prospektif ve kesitsel tanimlayic1 bir klinik caligma
idi. Calisma igin Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulundan onay (Etik Kurul Karar No: GO 18/247 47) alindi. Calismaya dahil edilen
tiim hastalarin ebeveynlerinden aydinlatilmig onam alind.

Cocuk Acil Poliklinigimize yillik hasta basvurusu 70 000 ile 80 000 arasinda
degismektedir. Triaj uygulamasi 08:00-16:00 saatleri arasinda iki triaj hemsiresi ve bir
triaj doktoru, 16:00-08:00 saatleri arasinda ise bir kidemli pediatri aragtirma gorevlisi
tarafindan yapilmaktadir. Calismaya arastirmacinin bizzat c¢alistig1 siftlerde (08:00-
16:00 ve 16:00-23:00 saatleri arasinda) triaja iist ve alt solunum yolu sikayetleri ya da
bulgular ile bagvuran hastalar dahil edildi. Hastalarin triaj degerlendirmeleri triaj
gorevlileri tarafindan yapildi, triaj degerlendirmesine aragtirmaci tarafindan miidahale
edilmedi.

Ust ve alt solunum yoluna ait sikayet ve bulgular; siipheli alerjik reaksiyona
bagh solunum giicliigli, burun akintis1 ve tikanikligi, hemoptizi, hirilti, nefes darligi,
morarma, Oksuruk, anormal solunum sesleri (stridor, hisilt1), takipne, yabanci cisim
aspirasyon siiphesi olarak kabul edildi. Kronik hastalig1 olup solunum yolu sikayetleri
ile bagvuran hastalar da ¢alismaya alindi. Ayrica solunum yolu sikayetlerine sik eslik
eden ates ve beslenme giicliigii de sorgulandi. Solunum yolu sikayeti olmayan hastalar
calisma dis1 birakildi. Vital bulgulart 6lciilemeyen, taburculuk zamani tam olarak
belirlenemeyen, muayeneden sonra tetkik ve tedavi surecini beklemeden acilden
ayrilan ve Onerilen tedaviyi kabul etmeyerek acilden ayrilan hastalar veri eksikligi
nedeniyle calismaya alinmadi.

Calismaya dahil edilen hastalarin triaj alaninda solunum sayisi, kalp hizi,
oksijen satiirasyonu ve viicut sicakligi belirlendi. Hastalarin biling degerlendirmesi
basit ve hizli uygulanabilir olmasi nedeniyle USAY’a gore yapildi. Sozel veya agrili

uyarana yanitli ve tiim uyaranlara yanitsiz olan hastalar biling degisikligi olarak
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gruplandi. Triajda hastalarin genel goriiniim, solunum ve dolasimi PDU’ye gore
degerlendirildi.

Solunum degerlendirmesinde, hastanin anormal solunum sesleri (stridor,
higilt1), burun kanadi solunumu ve retraksiyonunun olup olmadigi, retraksiyonu varsa
eslik eden yardimci solunum kaslar1 ( interkostal, subkostal, suprasternal retraksiyon)
kaydedildi.

Beslenme gii¢liigii ailelere siit cocuklari i¢in ‘Annenin gdégiisiinii veya biberonu
emmede azalmasi var m1?’; bir yasindan biiyilik ¢ocuklar i¢cin ‘Besini yutmada giicliik
tarifliyor mu?’ seklinde soruldu.

Prematiirite, bronkopulmoner displazi siniflamasina gore belirlendi, 32 dogum
haftasi sinir olarak alindi (42). Hastanin dogum haftasinin 32 haftadan kiigiik olmasi
prematiirite olarak kabul edildi; dogum haftasin1 bilmeyen aileler kayip data olarak
belirtildi.

Eslik eden kronik hastalik olarak; tekrarlayan akciger enfeksiyonu, kistik
fibrozis, intersitisyel akciger hastaliklari, primer silyer diskinezi, bronkopulmoner
displazi vb. kronik akciger hastaliklar; higiltili ¢ocuk, astim gibi geri doniisiimlii hava
yolu darligina neden olan allerjik hastaliklar; siyanotik konjenital kalp hastaliklar1 ve
kalbin ig yiikiinii arttiran kardiyak nedenli ilag¢ kullanimi1 gerektiren atrial septal defekt,
ventrikiiler septal defekt gibi kalp hastaliklari, tanimlanmamis immiin yetmezlik
Oykiisii nedeniyle profilaktik antibiyotik kullanan hastaliklar veya iyi tanimlanmig
immiin yetmezlik hastaliklari, yasa gore saglikli gelisimi engelleyen, yutma
bozukluguna ve hastanin tonusunda gevseklige neden olan néromuskuler ve metabolik
hastaliklar kabul edildi. Solunum yolu hastaliklarinda risk olusturmayan kabizlik, besin
allerjisi, epilepsi gibi klinik durumlar kronik hastalik olarak kabul edilmedi. Hastalar
gogls hastaliklari, allerjik hastaliklar, kardiyak hastaliklar, immiin yetmezlikler,
ndromuskuler ve metabolik hastaliklar olmak tizere gruplandirildi.

Hastalara ait demografik bilgiler, sikayet ve fizik muayene bulgulari,
ozgegmise yonelik bilgiler, prematiirite dykiisli, daha 6nce yogun bakim yatiginin ya
da mekanik ventilator destegi alinip alinmadigi gibi bilgiler ¢alisma i¢in hazirlanan
hasta veri kayit formuna kaydedildi (EK-1). Ayrica ¢aligma formuna acil muayenesi
sonrast yapilan tiim tan1 ve tedavi amagli kullanilan hastane kaynaklar1 (kan tetkikleri,

goruntileme, inhaler tedavi ihtiyaci, solunum destek tedavisi) kaydedildi. Calismaya
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dahil edilen hastalarin acil servisde kalis siiresi, yatisi sirasinda solunum destek tedavisi
alip almadigi (invaziv ve noninvaziv ventilasyon, yiiksek akimli nazal oksijen tedavisi),

hastaneye veya yogun bakim iinitesine yatisinin olup olmadigi kaydedildi.

3.2. Klinik Degerlendirmede Kullanilan Parametreler

Hastalardan elde edilen bu bilgilere gore arastirmact tarafindan PaedCTAS ve
ESI rehberlerine gore hastalarin triaj seviyeleri belirlendi. ESI 2012 versiyonu,
PaedCTAS 2008 versiyonu kullanildi (26), PaedCTAS 2008 versiyonu kullanildi (29).
PaedCTAS rehberine gore triaj seviyerleri belirlenirken rehberin onerdigi yasa gore
solunum say1s1 ve kalp hizi ¢izelgesi kullanild1. Her hastanin PDU bilesenleri ayr1 ayr
kaydedildi. Ayrica triajdaki vital bulgular1 ile PEUS skorlar1 hesaplandi (38).

Ciddi solunum yolu hastalig1; hastaneye veya yogun bakima yatan hastalar,
mekanik ventilator tedavisi alan hastalar, noninvaziv ventilasyon ya da yiiksek akiml
nazal oksijen tedavisi alan hastalar ve yatis sirasinda kaybedilen hastalar olarak kabul
edildi.

Hastalarin yasa gore normal solunum sayis1 ve kalp hiz1 Pediatrik ileri Yasam
Destegi “Pediatric Advanced Life Support (PALS)” onerileri ile (15) ve O'Leary ve
arkadaglar1 tarafindan belirlenmis persentil tablosuna goére degerlendirildi (13).
PALS’1n Onerisine gore belirlenen solunum sayisi1 ve kalp hizi, yasa gore verilen ve
normal olarak kabul edilen sinirlar i¢inde ise “normal”; normal kabul edilen degerlerin
tizerinde ya da altinda ise “anormal” kabul edildi. O’Leary ve arkadaglarinin (13)
olusturdugu persentil tablousunda ise yasa gore solunum sayis1 ve kalp hiz1 10.< - <90.
persentil degerleri arasinda ise “normal” olarak degerlendirildi. Solunum sayisi ve kalp

hiz1 <10 ile >90 persentil ise “anormal” olarak kabul edildi.

3.3. istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizi SPSS 22.0 programi kullanilarak yapildi. Normal
dagilim gosteren degiskenleri analiz etmek igin parametrik testler (Student T-testi)
kullanild1 ve kategorik degiskenler olgu sayis1 ve (%) seklinde gosterildi. Hastalik
siddeti belirteci olarak hastane yatigi kabul edildi ve klinik degiskenlerle arasindaki
iliskinin analizinde Pearson ve Fisher keskin ki-kare testi kullanildi. Tekli analizlerde

belirlenen risk faktorleri 0 ve 1 olarak puanlandirilirdi, PALS ve O’Leary ve
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arkadaslarinin tanimladig1 yasa goére normal kalp hizi ve solunum sayist araliklari da
analize alinarak hastane yatisi tizerine etkilerini belirlemede ¢oklu degiskenli 1ojistik
regresyon analizi kullanildi. ESI, PaedCTAS ve PEUS skorlarinin hastane yatisini
gostermedeki optimal degerleri logistik regresyon kullanilarak degerlendirildi.
Hastaneye yatig1 gosteren sinir degerlerin gegerliligi islem karakteristik egrisi analizi
(ROC) ile degerlendirildi. ESI, PaedCTAS ve PEUS’un hastane yatisin1 géstermedeki
duyarlilik ve ozgiillikleri ROC’un optimal kesme noktast kullanilarak hesaplandi.

p<0,05 olan parametreler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Cahsmaya Dahil Edilen Tiim Hastalarin Degerlendirilmesi

Calismaya primer arastirmacinin degerlendirdigi 938 hasta dahil edildi.
Degerlendirme sonrasinda acil izleminde veri eksikligi olmasi nedeniyle 109 hasta
calismaya almamadi. Istastiksel analizler 829 hasta iizerinden yapildi. Calisma
stiresince Hacettepe Universitesi Ihsan Dogramact Cocuk Hastanesi Cocuk Acil
Poliklinigine solunum sistemi sikayetleri ile 9417 hasta basvurdu.

Calismaya dahil edilen hastalarin yaslar1 15 giin ile 18 yil arasinda (ortalama: 4
yil, ortanca: 3 yil) idi. Hastalarin 334’1 kiz (% 40,3), 495’1 ise erkekti (% 59,7). Kronik
hastaligi olan 186 (% 22,4) hasta vardi. Hastalarin en fazla allerjik hastaliklar nedeniyle
takip edildigi gortildii. Kronik hastaligina bagli olarak serbest oksijen (7 hasta) veya ev
tipi mekanik ventilator (2 hasta) tedavisi almakta olan hastalarin sayist 9 (% 1) idi.
Daha 6nce yogun bakim yatis 0ykiisii olan 119 (% 14,4) hasta vardi ve bu hastalarin
56’smin (% 6,8) invaziv mekanik ventilator tedavisi aldigr goriildii (Tablo 4.1).

Hastalarin acil servise bagvuru sikayetleri 12 kategoride incelendi: En sik
sirastyla Oksiiriik (n=727, %87,7), burun akintisi, burun tikaniklig1 (n=384, %46,4),
ates (n=204, %25) ve hirilti (n=182, %22) sikayetleri ile bagvurduklar1 goriildii.
Hastalarin demografik o6zellikleri ve acil servise basvuru sikayetleri Tablo 4.1.’de
gosterildi.

Triaj alanindaki degerlendirmesinde 63 (% 7,6) hastanin toksik goriinimi, 41
(% 5) hastanin hafif-orta-agir diizeylerde bilin¢ degisikligi mevcuttu. 54 hastada (%
6,5) higilt1, 35 hastada (% 4,2) stridor duyuldu. Alt1 hastada (% 1) irregiler solunum
oldugu goriildii. 134 hastada (% 16,4) triaj alaninda retraksiyon mevcuttu. Retraksiyon
en sik 81 hastada (% 9,8) subkostal alanda gozlendi. Birden fazla alanda retraksiyon
olan hasta sayisi ise 44 (%5,3) idi (Tablo 4.2.).

Yatirilarak tedavi edilen hasta sayis1 109 (% 13,1) idi, bu hastalarin i¢inde 9
hasta (% 1) yogun bakim {initesinde tedavi edildi. Yatan hastalarin % 16,5’sina ytiksek

akimli oksijen veya invaziv mekanik ventilator tedavisi verildi. (Tablo 4.2.)
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Tablo 4.1. Calismaya dahil edilen hastalarin (n=829) demografik ¢zellikleri ve

sikayetleri
Demografik ozellikler n (%)
Yag* 4 y1l (3 y1l; 15 giin-18 y1l)
Cinsiyet (Erkek) 495 (59,7)
Sikayet

e Alerjik reaksiyon 1(0,1)

o Ates 204 (25)

e Beslenme giicligii 27 (3)

e Burun akintis1 ve tikaniklig 384 (46,4)

e Hemoptizi 2(0,2)

e Hinlt1 182 (22)

e Nefes darligi 79 (9,6)

e Morarma 6 (0,7)

o Oksuruk 727 (87,7)

e Stridor 9 (1)

e Takipne 61 (7)

e YCA aspirasyonu siiphesi 2(0,2)
Prematdrite (< 32 DH) 10 (1,2)
Eslik eden hastalik dykiisii 186 (22,4)

e Allerjik Hastaliklar 104 (12,5)

e (Gogiis Hastaliklari 48 (5,8)

e Noromuskuler ve Metabolik Hastaliklar 38 (4,6)

e Kardiyak Hastaliklar 25 (3)

e Immiin Yetmezlikler 17(2.1)
CYBU’ye yatis dykiisiiniin olmas1 119 (14,4)
Invaziv mekanik ventilator destegi oykiisii 56 (6,8)
Evde solunum destegi / oksijen alan hastalar 9(1)

*Qrtalama (ortanca; en kii¢tik-en biyik)

CYBU: Cocuk yogun bakim iinitesi; YCA: yabanci cisim aspirasyonu.
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Tablo 4.2. Calismaya dahil edilen hastalarin vital bulgulari, fizik muayene bulgulari

ve klinik izleme ait bilgileri

Bulgular
Vital Bulgular*

o Ates

e Solunum sayis1 /dk
e Oksijen satlirasyonu
e Kalp hiz1 /dk

n (%)

36,7 (35,1-40,2)
30 (12-120)
96 (61-100)
130 (72-226)

Toksik Goriinim 63 (7,6)

Biling degisikligi (SAY) 41 (5)
Fizik Muayene

e Burun kanadi solunumu 11 (1,3)

e Hisilta 54 (6,5)

o Irregiiler solunum 6(0,7)

e Retraksiyon 134 (16,2)

o Interkostal 48 (5,8)

o Subkostal 81(9.8)

o Suprasternal 24 (2,9)

e Stridor 35(4,2)

Acil servisde izlem siresi**
Acil servis izlem siresi
e <6 saat
e 6-24 saat
o >24 saat
Hastane yatis1
Hastanede solunum destek tedavisi
verilen hastalar

Yogun bakim iinitesine yatis

5 saat (30 dakika; 30 dakika-6 giin)

728 (87,8)
49 (5,9)
52 (6,3)

‘ 109 (13,1)
18 (2,2)

‘ 9(1)

*Ortanca (en kiiglk-en buyuk)
** Ortalama (ortanca; en kiigiik-en biy(ik)
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4.2. Calismaya dahil edilen hastalarin (n=829) Pediatrik Degerlendirme Ucgeni,
ESI ve PaedCTAS triaj rehberlerine ve PEUS skoruna gore triaj

seviyelerinin ve vital bulgularinin degerlendirilmesi

Pediatrik degerlendirme iicgenine goére 191 hastanin goriiniim, solunum,
dolasim degerlendirmesinde en az bir alanda anormallik vardi, bu hastalarin igerisinden
36 hastada birden fazla alanda anormallik mevcuttu (Tablo 4.3.). PDU’niin en az bir
alanda anormal oldugu hastalarin % 38’inde, iki veya li¢ alanda anormal oldugu
hastalarin % 83’iinde hastaneye yatis oldugu goriildii. PDU’niin anormal olmasi ile
hastaneye yatis arasinda ve PDU’niin iki veya ii¢ alanda anormal olmasi ile hastane

yatis arasinda anlamlz iligski bulundu (p <0,0001).

Tablo 4.3. PDU’niin hastane yatis1 ile iliskisi

PDU Taburcu n (%) Hastane yatisi n (%) p
C 1 96 (%62) 59 (%38) <0,0001
T 1 6 (%16.7) 30 (%83,3) <0,0001

*PDU (1:Bir PDU bileseni anormal; >1: birden fazla PDU bileseni anormal).

Triaj rehberlerine gore hastalarin triaj seviyerleri degerlendirildi. ESI triaj
rehberine gore hastalarin en sik triaj 2 ve 5 olarak seviyelendirildigi gorildi.
PaedCTAS rehberine gore hastalar en sik triaj 2 ve 3 olarak seviyelendirildi (Tablo 3.4).

Hastalarin normal-anormal PDU bileseni ile ESI ve PaedCTAS triaj
seviyelerine gore kullanilan hastane kaynaklari (akciger grafisi, inhaler tedavi
gereksinimi, kan tetkiki, solunum destek tedavisi) ve hastaneye yatis siklig1 Tablo
4.4.°da gosterildi. PaedCTAS a gore triajda hastalarin ciddiyet degerlendirmesi arttikca
kullanilan hastane kaynaklarmin sayisinin arttigi gorildi. ESI triaj rehberine gore

akciger grafisi ve kan tetkikinin en fazla seviye 3 hastada oldugu goruldu.



Tablo 4.4. Triaj seviyerlerine gore hastane kaynaklarinin kullanimi
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. Solunum
Akciger Inhaler Kan Hastane
n (%) o ) o destek
grafisi tedavi tetkiki yatisi
tedavisi

PDU
- 0 638 (77) 281 (44) 130 (20,4) 64 (10) 0 20 (3)
- 1 155(18,7) | 109 (70,3) | 122(78,7) | 53(34,1) 11(7,1) 59 (38)
.« >1 36 (4,3) 34 (94,4) 29 (80,5) 30 (83,3) 7(19,4) 30 (83,3)
ESI
- 1 156 (18,8) | 119(76,2) | 115(73,7) | 69 (44,2) 15 (9,6) 71 (45,5)
e 2 223(26,9) | 115(51,5) | 120(53,8) | 40(17,9) 3(13) 29 (13)
- 3 67 (8,1) 57 (85) 17 (25,3) 35(52,2) 0 8 (11,9)
e 4 164 (19,8) | 126 (76,8) 17 (10,3) 2(12) 0 1(0,6)
« 5 219 (26,4) 7(3,2) 12 (5,4) 1(0,4) 0 0
PaedCTAS
- 1 137 (16,5) | 101 (73,7) 90 (65,7) 64 (46,7) 16 (11,7) 67 (48,9)
e 2 273(32,9) | 167 (61,1) | 154 (56,4) | 47 (17,2) 2(0,7) 33(12,1)
- 3 209 (25,1) | 85(40,6) 26 (12,4) 25 (12) 0 7(3,3)
- 4 130(15,7) | 51(39,2) 7(5,4) 8(6,2) 0 2(1,5)
- 5 80 (9,7) 20 (25) 4 (5) 3(3,8) 0 0

*PDU (0: Tiim bilesenler normal;1:Bir PDU bileseni anormal; >1: birden fazla PDU bileseni anormal).

Vital bulgular1 belirlenen kaynaklara gbére normal sinirlarin diginda olan

hastalarin hastaneye yatislar1 Tablo 4.5.’de gosterildi. PALS ’a gore anormal solunum

say1s1 ve kalp hiz1 olmasi ile hastaneye yatis arasinda istatistiksel olarak anlaml iligki

bulunamadi (p>0,05). O'Leary ve arkadaslarmin (13) belirledigi referans degerlerine

gore anormal solunum sayis1 ile hastaneye yatis arasinda istatistiksel olarak anlamli

iliski bulunurken (p<0,05); kalp hiz1 ile boyle bir iligski gosterilemedi (p>0,05).
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Tablo 4.5. Solunum sayis1 ve kalp hizi, yasa gore referans degerler icerisinde
olmayan hastalarin hasta grubuna gore hastane yatislarinin

degerlendirilmesi

Hasta sayis1 (%) | Hastane yatis1 (%) p
PALS
e Solunum sayisi 287 (34,6) 77 (70,6) 0,666
e Kalp Hiz1 297 (35,8) 58 (53,2) 0,638
O’Leary ve arkadaslan
e Solunum sayisi 445 (53,6) 91 (83,4) 0,049
e Kalp Hizx 333 (40,1) 68 (62,3) 0,160

4.3. Tiim hastalarin (n= 829) hastaneye yatislarini etkileyen faktorlerin

degerlendirilmesi

Eslik eden hastalik dykiisii olan hastalarla birlikte tiim hasta grubunda (n=829)
hastane yatigini etkileyen faktorler degerlendirildiginde; eslik eden hastalik 6ykiisiiniin
hastane yatis ile istatistiksel anlamli iligkisi oldugu goriildii (p<0,001). Hastalik
gruplart incelendiginde kronik akciger hastaliklari, kardiyak hastaliklar ve
néromuskuler ve metabolik hastaliklarin olmasi ile hastaneye yatis arasinda anlamli
iliski bulundu (p<0,001). Prematiire olan hastalarin da daha fazla hastaneye yattig1
goriildii (p=0,029). Yogun bakimda yatis dykiisii olan hastalarin %34,5°1, daha 6nce
invaziv mekanik ventilator destegi Oykiisii olan hastalarin %33,9’u hastaneye
yatirilarak tedavi edildi. Daha 6nce yogun bakim yatis oykiisii ile invaziv mekanik
ventilator tedavisi almis olan hastalarin hastane yatisi ile arasinda anlamli istatistiksel
iliski bulundu (p<0,001). Calisma grubumuzda 7 hasta serbest oksijen, 2 hasta invaziv
mekanik ventilator destek tedavisi almaktaydi, bu hastalarin igerisinde 8 hasta
hastaneye yatirilarak tedavi edildi (p<0,001) (Tablo 4.6.).

Sikayet ve bulgular incelendiginde solunum sikayetlerine eslik eden ates
varligl, beslenme giicliigii, burun akintis1 ve tikanikligi, hirilti, nefes darligi, morarma,
okstiriik, takipnenin hastane yatisi ile istatistiksel anlamli iligkisi bulundu (p<0,05).

Triaj alaninda genel goriiniim, biling degerlendirmesi ile hisilti varligi, burun kanadi
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solunumu, irreguler solunum ve retraksiyonun bir alanda veya birden fazla alanda

olmasi ile hastaneye yatis arasinda anlamli iligki vardi (p<0,001).

Tablo 4.6. Tiim hastalarin (n=829) hastaneye yatisini etkileyen faktorlerin

degerlendirilmesi.

Hastane Yatim @ Hastane Yatisi

Yok Var P
Cinsiyet (Erkek) 435 (% 87,9) 60 (% 12,1) 0,287
Eslik eden hastalik dykiisii 126 (% 67,7) 60 (% 32,3) <0,0001
e  Allerjik Hastaliklar 85 (% 81,7) 19 (% 18,3) 0,098
e  Gogiis Hastaliklar 25 (% 52,1) 23 (% 47,9) <0,0001
e Immiin Yetmezlik 15 (% 88,2) 2 (%11,8) 1
e Kardiyak Hastaliklar 11 (% 44) 14 (% 56) <0,0001
e  Noromuskuler Hastaliklar 14 (% 36,8) 24 (% 63,2) <0,0001
Prematirite (<32) 6 (% 60) 4 (% 40) 0,029
Invaziv MV destek 6ykiisii 37 (% 66,1) 19 (% 33,9) <0,0001
Evde solunum destegi ya da
oksijen tedavisi alan hastalar L AL B <o
QYBU’ye yatist Oykiisii 78 (% 65,5) 41 (% 34,5) <0,0001
SIKAYET
Alerjik reaksiyon 1 (%100) 0 1
Ates 164 (% 80,4) 40 (% 19,6) 0,002
Beslenme giicliigii 13 (% 48,1) 14 (% 51,9) <0,0001
Burun akintis1 ve tikaniklig 349 (% 90,9) 35(%9,1) 0,001
Hemoptizi 1 (% 50) 1 (% 50) 0,246
Hiriltt 134 (% 73,6) 48 (% 26,4) <0,0001
Nefes darligi 48 (% 60,8) 31 (% 39,2) <0,0001
Morarma 3 (% 50) 3 (% 50) 0,033
Oksiirtik 647 (% 89) 80 (% 11) <0,0001
Stridor 8 (% 88,9) 1% 11,1) 1
Takipne 27 (% 44,3) 34 (% 55,7) <0,0001
YCA aspirasyonu 1 (% 50) 1 (% 50) 0,246
FIZIK MUAYENE
Biling Degisikligi 4 (% 9,8) 37 (% 90,2) <0,0001
Toksik Gortinim 10 (% 15,9) 53 (% 84,1) <0,0001
Hig1lt1 24 (% 44,4) 30 (% 55,6) <0,0001
Burun kanadi solunumu 3 (% 27,3) 8 (% 72,7) <0,0001
Irregiiler solunum 1 (% 16,7) 5 (% 83,3) <0,0001
Retraksiyon 59 (% 44) 75 (% 56) <0,0001
e Interkostal 19 (% 39,6) 29 (% 60,4) <0,0001
e  Subkostal 34 (% 42) 47 (% 58) <0,0001
e Suprasternal 7 (% 29,2) 17 (% 70,8) <0,0001
e Birden fazla alanda 13 (29,5) 31(70,5) <0,0001
Stridor 27 (% 77,1) 8 (% 22,9) 0,118

CYBU: Cocuk yogun bakim {initesi; YCA: yabanci cisim aspirasyonu.
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4.4. Solunum Sikayetleri ile Basvuran ve Eslik Eden Hastaligi Olmayan
Hastalarin (n= 643) Hastaneye Yatislarim Etkileyen Faktorlerin

Degerlendirilmesi

Calismamizda eslik eden hastaligi olmayan 643 saglikli cocukta da hastaneye
yatist etkileyen faktorler degerlendirildi (Tablo 4.7.). Hastaneye yatisi olan hastalar
icerisinde 9 (% 16,7) hastada daha 6nce yogun bakimda yatis dykiisii, 2 hastada (%7,7)
daha once invaziv mekanik ventilator destegi Oykiisii vardi. Daha once hikayesinde
yogun bakim yatis 0ykisu olan hastalar ile hastaneye yatis arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski bulundu (p=0,015). Solunum sikayetlerine eslik eden ates varligi,
beslenme giicliigii, burun akintis1 ve tikanikligi, hirilti, nefes darli§i, morarma,
Okslrik, takipne ile hastaneye yatis arasinda istatistiksel anlamli iliski bulundu
(p<0,05). Fizik muayenede biling degisikligi ve genel durum bozuklugu, hisilti, burun
kanadi solunumu, irregiler solunum ve retraksiyonun bir alanda veya birden fazla

alanda olmasi ile hastane yatisi arasinda istatistiksel anlamli iligki bulundu (p<0,05).
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Tablo 4.7. Saglikli grupta hastane yatisi ile iliski kurulan parametreler

Hastane Yatis1 YOK  Hastane Yatisi

Var p

Cinsiyet (Erkek) 360 (% 94,2) 22 (% 5,8) 0,031
Prematirite (<32) 2 (% 66,7) 1 (% 33,3) 0,199
Invaziv MV destek dykist 24 (% 92,3) 2 (%7,7) 1
CYBU’ye yatis1 oykiisii 45 (% 83,3) 9 (% 16,7) 0,015
SIKAYET
Alerjik reaksiyon 1 (%100) 0 1
Ates 143 (% 87,7) 20 (% 12,3) 0,010
Beslenme giicligii 11 (% 61,1) 7 (% 38,9) <0,0001
Burun akintisi ve 292 (% 94,8) 16 (% 5,2) 0,026
tikaniklig
Hemoptizi 1 (% 100) 0 1
Hiriltt 109 (% 82) 24 (% 18) <0,0001
Nefes darligi 32 (% 71,1) 13 (% 28,9) <0,0001
Morarma 2 (% 50) 2 (% 50) 0,031
Oksiiriik 529 (% 93,6) 36 (% 6,4) 0,001
Stridor 8 (% 88,9) 1(% 11,1) 0,512
Takipne 21 (% 63,6) 12 (% 36,4) <0,0001
Y CA aspirasyonu 1 (% 50) 1 (% 50) 0,147
FIZIK MUAYENE
Biling Degisikligi 2 (% 16,7) 10 (% 83,3) <0,0001
Toksik GOrlinim 5 (% 23,8) 16 (% 76,2) <0,0001
Hisiltt 18 (% 64,3) 10 (% 35,7) <0,0001
Burun kanad1 solunumu 2 (% 33,3) 4 (% 66,7) <0,0001
Irregiiler solunum 1 (% 33,3) 2 (% 66,7) 0,016
Retraksiyon 45 (% 63,3) 26 (% 36,7) <0,0001
e interkostal 15 (% 57,7) 11 (% 42,3) <0,0001
e Subkostal 28 (% 63,6) 16 (% 36,4) <0,0001
e Suprasternal 4 (% 36,4) 7 (% 63,6) <0,0001

12 (% 52,2) 11 (% 47,8) <0,0001
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e Birden fazla alanda

Stridor 26 (% 92,9) 2 (%7,1) 1

CYBU: Cocuk yogun bakim {initesi; YCA: yabanci cisim aspirasyonu.

4.5. Hastaneye Yatirilan Hastalarin (n=109) Degerlendirilmesi

Saglikl eslik eden hastalig1 olmayan ¢ocuklarin oksijen satiirasyon degerleri ile
hastane yatig arasindaki iligki incelendiginde sinir eger %95 olarak bulundu. Normal
oksijen satiirasyonu sinir1 olarak 95 < tizeri kabul edildi.

TUm hastalar ve sadece saglikli cocuklarda yapilan analizde hastane yatisi ile
anlamli ististiksel iligkisi saptanan parametreler karsilastirildi. Her iki grupta da anlamli
bulunan parametreler se¢ildi, coklu degiskenli 1ojistik regresyon analizi uygulandi.
Triaj alaninda solunum sikayetleri ile basvuran hastalarin aciliyet ve ciddiyet
degerlendirmesinde hizli ve basit olarak kullanabilecek faktorler Tablo 4.8.’de
gosterildi. Analizde O’Leary ve arkadaslarinin solunum sayist Onerisinin anlamli
gortinmesi nedeniyle kalp hiz1 ve solunum sayist olarak O’Leary ve arkadaslarinin
onerisi kullanildi. Analiz sonucunda biling degisikligi, retraksiyon varligi, oksijen

satlirasyonu ve solunum sayisinin hastane yatis ile iliskisi devam etmekteydi.

Tablo 4.8. Hastane yatisi ile anlamli iligkisi bulunan parametrelerin ¢oklu degiskenli

lojistik regresyon analizi

PARAMETRELER Giiven arahg (% 95) p
ESLiK EDEN HASTALIK 1,73 (0,93 - 3,21) 0,081
CYBU YATIS OYKUSU 1,98 (0,96 — 4,1) 0,063
BILINC DEGISIKLIiGi 17,5 (4,89 — 62,68) <0,0001
RETRAKSIYON 5,2 (2,79 -9,73) <0,0001
OKSIJEN SATURASYONU 4,5 (2,48 — 8,34) <0,0001
SOLUNUM SAYISI 1,5 (1,18 — 1,98) 0,001
KALP HIZI 1,2 (0,93 — 1,55) 0,154

CYBU: Cocuk yogun bakim iinitesi
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Calismamizda hastane yatist ile anlamli iligkisi bulunan parametreler
kullanilarak, triajda kullanilabilecek hastane yatis olasiligini gdsteren nomogram

grafigi olusturuldu. Bu nomogram grafigi Sekil 4.1.’de gosterildi.

Retraksiyon
Yok Bir alanda Birden fazla alanda
Biling L N
degisikligi U SAY
CYBU yatig
Oykisil Yok Var
Hastalik
oykusi Yok Var
Kalp hizi [
' Normal Anormal
Solunum T |
Nl " Normal Anormal
Satirasyon L |
<95 95 <
T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1
Skor
Olasilik 05 k] 2 3 a4 5 & 7 B 5 85 g9
0 5 10 15 20 25 30
Toplam skor

Sekil 4.1. Nomogram grafigi

CYBU: Cocuk yogun bakim Unitesi,
U: Uyanik, S: S6zel uyarana yanit, A: Agrili uyarana yanit, Y: Yanitsiz
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Tablo 4.9. ESI ve PaedCTAS triaj rehberlerine gore hastaneye yatirilan hastalarin

triaj seviyelerinin dagilimi

@
s
N
L
3
-
(2}
<
| I —_—
1 2 3 4 5
mESI 65% 27% 7% 1% 0%
PaedCTAS 61% 30% 6% 2% 0%

Hastaneye yatan hastalarin triaj sirasinda belirlenen PEUS skorlar ile ESI ve
PaedCTAS triaj rehberlerine gore triaj seviyelerinin hastane yatisin1 6ngérmek igin
ROC egrisi analizi yapildi (Sekil 4.2.). ROC analizinde PEUS igin egri altindaki alan
0,87 idi. PEUS skoru 4 ve tizerinde olan hastalarin istatistiksel olarak anlamli sekilde
daha fazla hastaneye yatisi oldugu goriildii (p<<0,0001). Hastane yatis1 gostermedeki
duyarlilig1 %80, seciciligi %86,5 olarak hesaplandi. ESI ve PaedCTAS triaj seviyeleri
1 ve 2 olan hastalarin da daha fazla hastaneye yatirildig1 goriildi (p<0,0001). ESI igin
ROC analizinde egri altindaki alan 0,85 idi. ESI’nin hastane yatisin1 6ngérmede %91
duyarli, %61 segici oldugu goriildii. ROC analizinde egri altindaki alan PaedCTAS i¢in
0,84 idi, hastane yatigin1 6ngoérmede %91 duyarli, %57 segici oldugu goriildii (Tablo
4.10.).
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Tablo 4.10. Hastaneye yatan hastalarin ESI ve PaedCTAS triaj rehberlerine gore

seviyeleri ile PEUS skorlarinin degerlendirilmesi

Hasta sayis1 Giiven araligi | Duyarlilik | Segicilik p
n (%) (% 95)

ESI
o <2 100 (91,7)

0,85 (0,82-0,88) % 91 %61 | <0,0001
°« >2 9(8,2)
PaedCTAS
o <2 100 (91,7)

0,83 (0,80-0,87) % 91 % 57 | <0,0001
o« >72 9(8,2)
PEUS
o <3 22 (20) 0,87 (0,83-0,91) % 80 % 86,5 | <0,0001
o >4 87 (79,8)
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PEUS
x
§
>
-5
a
Segicilik
ESI PaedCTAS
x ° x
§ -
> >
g o g o
Segicilik Segicilik

Sekil 4.2. PEUS skoru ile ESI ve PaedCTAS triaj rehberlerine gore belirlenen triaj

diizeyinin hastaneye yatan hastalar ile iliskisi (ROC egrisi analizi).

Yogun bakim iinitesinde tedavi gereksinimi olan dokuz hastanin triajdaki PDU,
USAY, ESI, PaedCTAS, PEUS degerlendirmeleri, acil servise bagvuru sikayetleri, triaj
alanindaki fizik muayeneleri, solunum destek tedavileri ve acil servisde izlem siireleri,
hastanede kalis stireleri Tablo 4.11.’de gosterildi. Yogun bakim iinitesine yatirilan 9
(% 1) hastanin acil servisde ortalama izlem siiresi 7 saat idi. Hastalarin triaj alaninda
ESI ve PaedCTAS seviyendirmeleri biiyiik oranda 1 idi (8 hasta), PEUS skorlarinin 6
ile 11 arasinda degistigi goriildii. PDU degerlendirmesi 5 hastanim iki ve daha fazla

alanda anormal idi. Yogun bakim {initesinde izlenen 7 hastaya solunum destek tedavisi
verildi.



Tablo 4.11. Cocuk yogun bakim iinitesinde izlenen hastalarin klinik 6zellikleri

Hasta Yas Paed Kronik

No [Sex ES CTAS hastahk Sikay
1 aylk ) A | | 10 Yok Nefes darligi
’ 5ay /K 1 A | | 8 Var Nefes (_1ar11g1,
Takipne
Ates, Burun akintisi
ve tikaniklig1, Nefes
> .
3 69 ay /K 1 Y | | 11 Yok darh, Oksiiriik,
Takipne
Beslenme giicliigii,
Burun akintis1 ve
4 18ay /K 1 S ! ! 8 var tikaniklig1, Nefes
darlig1
5 5ay /K 1 A I 1 6 Var Morarma
Ates, Nefes darligi,
6 60 ay /E 1 A I | 7 Var Oksiritk
7 2ay /K >1 Y | | 8 Yok Ates, Hirlt1, Takipne
Burun akintist ve
8 25ay [E 1 U I | 8 Yok tikanikligi, Nefes
darlig1, Takipne
Ates, Burun akintisi
9 26 ay /E >1 U | | 6 Var ve tikanikligi, Hirilti,

Oksiiriik, Takipne

i,

Hisulti,
Retraksiyon
Inleme,
Retraksiyon

Retraksiyon

Retraksiyon

nleme, Hisilt1
Retraksiyon

Inleme, Hisilt1
Retraksiyon

Higilt1
Retraksiyon

Retraksiyon

Solunum

lestek tedavisi

Yok

Yiksek akim
oksijen

Invaziv MV
Yiksek akim
oksijen
Yiiksek akim

oksijen

Invaziv MV

invaziv MV

invaziv MV

Yok

Acilde
izlem

14 saat

1,5 saat

30
dakika

10 saat

4 saat

11,5
saat
30
dakika

6 saat

13,5
saat

37

3 gin

8 gin

5 gln

3 gin

33 glin
51 glin

14 gln

16 gun

4 gin
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5. TARTISMA

Bu calismada c¢alismaya dahil edilen 829 hastanin %13’iiniin hastaneye
yatirildigi, %1’inin ¢ocuk yogun bakim {initesinde izlendigi, triaj sirasinda hastaneye
yatig1 gOsteren faktorlerin biling bulanikligi, oksijen satiirasyonunun <%95 olmasi,
retraksiyonlarin eglik etmesi ve anormal solunum sayis1 oldugu goriildii.

Acil servisde hastalik ciddiyetinin erken taninmasi birincil amagtir. Ancak
hastaliklarin ciddiyetinin degerlendirilmesi i¢in yogun bakim iinitelerinde kullanilan
6lim oranlar1 (43), yogun bakim tinitesindeki etkin yatak kullanimi, bakimin kalitesi
ile iligkili 6zellikler, yogun bakimda kalis suresi (44) gibi yaygin ve kabul géren
yontemler acil servislerde bulunmamaktadir. Tim acil servis hastalarina
uygulanabilecek etkili bir ciddiyet degerlendirme yontemi gelistirmenin 6niindeki en
blyuk engel, ciddi klinik durumlarin acil servislerde yeterli siklikta gorilememesidir.
Acil servis pratiginin en 6nemli 6zelliklerinden biri hastalarin yatarak ya da ayakta
tedavi kararimin dogru sekilde verilmesidir. Bu nedenle acil servislerde hastaliklarin
ciddiyetinin  degerlendirildigi  calismalarda  genellikle  hastaneye  yatislar
kullanilmaktadir (36, 37, 45). Ozellikle kalabalik acil servislerde hastane yatis1 gereken
hastalarin erken teshis edilmesi Onemlidir. Hastane yatis1 gereken hastalar
olabildigince erken teshis etmek, yogun acil servislerde hasta akisini strdirmenin
anahtaridir. Hastalarin hastaneye yatma ihtimalinin erken donemde belirlenmesi, bunu
saglayan hizli triaj degerlendirmesinin yapilmasi, hastalarin yigilmasi ve artan acil
servis kalabaliginin engellenmesi igin oldukga Onemlidir. Bunu saglamak igin
literatiirde ¢esitli caligmalar yiirtitiilmektedir (40, 46). Ancak bu ¢aligsmalarin higbirinde
hastanin ilk bagvurdugu anda hastaneye yatiglar1 gosteren ya da hastalik ciddiyetini
belirleyen faktorlerle ilgili net, yol gdsterici bir veriye rastlanmamaktadir. Bu nedenle
biz de calismamizda acil servise en sik basvuru nedeni olan solunum yolu
hastaliklarinda hastalik ciddiyetini hastaneye yatis kabul ederek, hastaneye yatisi
belirleyen faktorleri arastirdik. Beklendigi gibi bulunan faktorlerin hemen tamaminin
solunum yolu ile ilgili sikayetler oldugu, triajda biling degerlendirmesinin de dikkatle
yapilmas1 gerektigi gorildii.

Literatirde ¢ok sayida belli hastalik gruplarimi (Westley krup skoru,

Solunum ciddiyet skoru, modifiye Tal skoru gibi) veya Ust ve alt solunum yolu
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hastaliklarini ayirt etmek i¢in olusturulmus bir¢ok solunum skoru ya da degerlendirme
Olgekleri bulunmaktadir (9, 11). Bu dlceklerin birgogu birbirine benzemekte olup,
cogunlukla vital bulgular, oksijen satiirasyonu, hava giris-¢ikisi, hisilti, yardimci
solunum kaslarinin kullanimi, beslenmede azalma gibi objektif ve subjektif bulgular
kullanilir. Ancak bu solunum skorlarinin bir¢ogu triaj ya da ilk degerlendirme sirasinda
degil, ancak tedavi plam1 yapma asamasmnda solunum sikintisinin siddetini
degerlendirmek icin kullanilmaktadir. Bu nedenle ¢alismamizda triaj alaninda solunum
sikintisinin ciddiyetinin hizla belirlenmesini saglayacak, miimkiin oldugunca objektif
olabilen ve bizim hasta profilimize uygun bir skorlama olusturulmasi1 amaglandu.
Calismamizda solunum sikayetleri ile acil servise basvuran hastalarin %13’
yatirilarak tedavi edildi, yatirilarak tedavi edilen hastalarin sadece %8,2’si yogun
bakim tiinitesinde tedavi edildi, %2,2’s1 yliksek akimli oksijen veya invaziv mekanik
ventilator destek tedavisi aldig1 tespit edildi. Triaj alaninda hastaneye yatis1 ongérmede
kullanilabilecek bulgular; biling degisikligi, retraksiyon, oksijen satiirasyonu ve
O’Leary ve arkadaglarinin (13) belirledigi referans degerlere gore belirlenen anormal
solunum sayis1 olarak bulundu. Calismamiza benzer sekilde tiim solunum yolu
sikayetleri ile bagvuran hastalarda hastaneye yatis1 ongdrmede ve triajda kullanilabilen
bir skor olusturmaya 6zel benzer bir ¢aligmaya rastlanmamis olmamakla birlikte,
iizerinde en ¢ok ¢alisilan hastalik gruplarinda biri de astim atak siddetinin belirlenmesi
olmaktadir. Paniagua ve arkadaslariin (47), 2007-2011 yillar1 arasinda astim atagi ile
acil servise bagvuran 12 429 hastanin elektronik datalarin1 kullanarak ytriittiikleri
calismada triaj alaninda belirlenen oksijen satiirasyonu, PDU ve astim atak skorlar1 ile
hastane yatis1 arasindaki iligki incelendi. Bu ¢alismada astim atak siddetini belirleyen
faktorlerden ¢alismamizda oldugu gibi hastada retraksiyon varligi, artmis solunum
say1s1 ve diisiik oksijen saturasyonu ile birlikte yiksek triaj seviyesinin (seviye 1 veya
2) oldugu ve bu bulgularin hastane yatisin1 dngdérmede anlamli oldugu bulundu.

Triaj alaninda pediatrik degerlendirme iiggenine gore yapilan kisa
degerlendirmede hastalarin  anormal solunum sesleri (hisiltr, stridor) ve
retraksiyonlarmin olup olmamasi ile hastaneye yatis arasinda bir iliski olup olmadigi
degerlendirildiginde; stridor ve hisiltinin bir faktor olarak kullanilamayacagi goriildi.
Literatirde krup (11) igin olusturulmus solunum skorlar1 haricinde, stridor bulgusunun

genel olarak iist ve alt solunum yolu hastaliklarinin ayriminda kullanilan solunum
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degerlendirme 6lgeklerinde de kullanilmadig goriilmektedir. Ancak hisilti bulgusunun
ozellikle siit ¢ocuklarinda bronsiyolit ciddiyetini belirlemede kullanilan skorlarda
aywrict bir faktor olarak kullanildigi dikkati ¢ekmektedir. Calismamizda higiltinin
ayirici 6zelliginin olmamasi, ¢alismaya dahil edilen hastalarin bronsiyolit ya da astim
gibi spesifik bir grup hastalig1 ya da yas grubunu degil daha genis bir hastalik grubunu
almamizla iliskili olabilir. Ancak fizik muayenede tespit edilen retraksiyon ile
hastaneye yatis arasinda anlamli iliski vardi. Yardime1 solunum kaslarmin eslik ediyor
olmasi diger solunum skorlarinda oldugu gibi bizim ¢calismamizda da hastaneye yatisi,
dolayisiyla hastalik ciddiyetini gosteren bir klinik bulgu olarak saptandi. Solunum
sikintisinin siddetine gore retraksiyon bir bdlgede veya birden ¢ok bdlgede gorlebilir,
Bazi solunum skorlarinda retraksiyonun goriildiigii bolgeler ve solunuma eslik eden
yardimc1 solunum kasi sayisi da kullanilmaktadir. Bu skorlar arasinda bronsiyolit
tanisinda solunum sikitisinin ciddiyetini belirlemek i¢in kullanilan Modifiye TAL
skoru (9) ve astim atak ciddiyetini degerlendirmede kullanilan Pediatrik Solunum
Degerlendirme 0Olgegi (Pediatric Respiratory Assessment Measure - PRAM) (5)
retraksiyona eslik eden bolgeleri derecelendirmektedir. Calismamizda da retraksiyon,
bir anatomik bdlge ve birden fazla anatomik bolge olarak siniflandirildiginda; birden
fazla anatomik bolgede retraksiyon olmasi ile hastaneye yatis arasinda anlamli iligki
oldugu gosterilse de, coklu degiskenli lojistik regresyon analizinde anatomik bdlgeden
bagimsiz olarak retraksiyonun olmasi hastaneye yatis1 gostermede anlamli bulundu.
Calismamizda solunum sayist ve kalp hizi, PALS ve O’Leary’nin yaptigi
caligmada Onerilen referans degerlere gore ayr1 ayr1 degerlendirildi. Triajda hastalarin
vital bulgularia bakilmas1 tartismali olsa da, kritik hastalarin goriiliir gériilmez hemen
taninmasi (seviye 1 ve 2), bu hastalara vital bulgu bakilarak zaman harcanmamasi
gerektigi vurgulanmaktadir. Ancak bes diizeyli triaj sistemlerinde genel olarak diger
triaj seviyelerini ay1rt etmek i¢in vital bulgularin bakilmasi 6nerilmektedir. Literatirde
farkli rehberler ve calismalarin yasa gore dnerdigi solunum sayisi ve kalp hiz1 degerleri
bulunmaktadir. O’Leary ve arkadaslarimin 6nerdigi (13) solunum sayisi ve kalp hizi
persentilleri; Avusturalya’da acil servise bagvuran, triaj seviyesi 5 olarak
degerlendirilen (uyanik, solunum ve dolasim bozuklugu olmayan, minimal agris1 olan
veya hi¢ agris1 olmayan, ciddi hastalik veya yaralanma risk faktorii olmayan hastalar)

ve atesi olmayan hastalarin retrospektif olarak elektronik kayitlar1 ¢ikarilarak
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olusturuldu. Ancak Tiirk ¢ocuklarinda acil servisde yapilan kalp hizi ve solunum sayis1
normal smirlarinin  belirlendigi bir ¢alisma yoktur. Vital bulgularin triajda
degerlendirilmesi ile ilgili literatiirde geliskili oneriler bulunmaktadir (12, 32, 48).
Kalabalik, giiriiltiilii, hizli akis1 olan acil servislerde cocuklarin sakin poliklinik
takibindeki solunum sayist ve kalp hizi degerlerinin olmasi beklenmemektedir (49).
Yine de triajda ESI rehberi vital bulgularin &lgiilmesini seviye 2 ve 3 ayriminda
onerirken (25), PaedCTAS triaj alaninda zaman olmasi durumunda vital bulgularin
Olctlmesini onerir (29). Horeczko ve arkadaslar1 (50) astim nedeniyle acil servise
bagvuran 1-18 yas arasinda 2 454 983 ¢ocugun triajda olgllen elektronik data bilgileri
ile astim atak ciddiyetini ¢oklu lojistik regresyon modelleri uygulayarak hastane yatisi
tizerinden degerlendirdi. Bu ¢aligmada triajda 6lgiilen diyastolik kan basinci harig vital
bulgularin (ates, kalp hizi, oksijen satiirasyonu, solunum sayisi) hastane yatigini
gostermede iyi bir faktor olmadigr gosterildi. Freire ve arkadaslar1 (51), acil servise
bronsiyolit nedeniyle bagvuran 2722 siit ¢ocugunda ileri tedavi ihtiyacini (yiksek
akiml1 nazal oksijen tedavisi, solunum destek tedavisi, hastane yatis1 gibi) gosteren
faktorler inceledi ve ileri tedavi ihtiyacini géstermede en giiglii iliskiyi < %90 6lclen
oksijen satiirasyonu olarak buldu. Calismamizda oksijen satiirasyonunun <%95 olmasi
ile hastaneye yatis arasinda anlamli iligki oldugu gosterildi.

Kanada triaj rehberinde kronik hastalik Gykiisii olmasi durumunda triaj
seviyesinin bir Ust seviyeye c¢ikarilmasi onerilmektedir. Calismamizda hastalarin
%22’sinde eslik eden kronik hastalik oykiisii vardi. Hastalarda solunum yolu
hastaliginin siddetini etkileyen bir kronik hastaligimin olmasi ile hastaneye yatis
arasinda anlaml iliski oldugu goruldi. Benzer sekilde daha 6nce ¢ocuk yogun bakim
tinitesinde tedavi almis olunmasi ile hastaneye yatis arasinda da anlamli iligki bulundu.
Bu da triajda hastaneye yatis i¢in kronik hastaligin bulunmasi ile daha 6nce yogun
bakimda yatis 6ykiisiiniin olmasinin dikkate alinmasi gerektigini gosterdi. Literatlirde
pndmonide hastane yatig kriteri olarak kronik hastalik 6ykiisii sorgulanirken, solunum
sistemini ilgilendiren hastaliklarin skorlamalarinda sorgulanmamaktadir.

Bir c¢ok triaj rehberi ilk degerlendirme ve izlenim igin triajda PDU’niin
kullanilmasini 6nermektedir. Fernandez ve arkadaslar1 (24) tarafindan bes yillik bir
donemde ¢ocuk acile bagvuran 302 103 basvurunun retrospektif olarak

degerlendirildigi bir calismada, PDU’niin acil hastay1 ayirt etmede, hastaneye yatist
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ve yogun bakim {initesine yatis1 ongoérmede, kullanilan hastane kaynaklarinin sayisini
gostermede kullanish ve gecgerli bir 6l¢ek oldugu gosterildi. Birden fazla alanda
anormal PDU saptanan hastalarda hastaneye yatisin daha fazla oldugu go6zlendi.
Literatiirle uyumlu olarak calismamizda triaj alaninda PDU degerlendirmesinde
anormallik olan hastalarin hastane kaynaklariin kullaniminin ve hastaneye yatiglarinin
daha fazla oldugu gériildii. Bizim ¢alismamizda triaj alaninda birden fazla alanda PDU
degerlendirmesi anormal olan hastalarda da daha yiiksek oranda hastaneye yatis oldugu
saptandi. Cocuk yogun bakim iinitesine yatan hasta sayisinin az olmasi nedeniyle
istatistiksel analiz yapilamasa da, yogun bakim {initesine yatirilan ¢ocuklarin PEUS
skoru 6 ile 11 arasinda degistigi izlendi.

Acil servisimizde gecerliligi ve giivenirliligi degerlendirilmis bir triaj rehberi
bulunmamaktadir. Literatiirde ¢ocuk acil servislerinde en sik kullanilan ESI ve
PaedCTAS’da calismamizda aciliyet degerlendirmesi igin kullanildi. Hastaneye
yatirtlan hastalarin %65 oraninda ESI seviye 1, %27 oraninda ESI seviye 2 olarak
degerlendirildigi goriildii. PaedCTAS triaj rehberine gore ise, ESI rehberine benzer
sekilde yatirilan hastalarin %61°i seviye 1, %30’u seviye 2 idi. Hastane kaynaklarinin
kullanimiin PaedCTAS triaj rehberine gore hastaligin triaj seviyesi arttik¢a arttigi
goriildlii. Calismamiz triaj rehberi igin bir gecerlilik ¢alismasi olmamakla birlikte,
sonuglara bakilirsa hastanemizde her iki rehberin de uygulanabilir oldugu goriildi.
Ancak her iki triaj rehberinin duyarlilig1 yiiksek olsa da segiciligi diisiik saptandi.
Ayrica bu rehberler belli bir grup hastaya uygulandigi igin acil servisimizde
kullanilabilecegini sOylemek i¢in tiim acil bagvurularinin degerlendirildigi bir
calismaya ihtiya¢ oldugu diisiiniildii.

Calismamizda triajda uygulandigi takdirde solunum yolu sikayetleri ile
basvuran hastalarda hastaneye yatis1 ve dolayisiyla hastaligin ciddiyetini 6ngérmede
kullanmak tizere PEUS skorunun da etkinligi degerlendirildi. Hastanemizde ve acil
servis gozlem odasinda 2013 yilindan bu yana PEUS skoru kullanilmaktadir (38).
Bradman ve arkadagslar1 (46) tarafindan yiiriitiilen triaj alaninda PEUS’un yatacak
hastay1 belirlemedeki etkinliginin triaj seviyesi ve pediatrik yatis riski skoru (Pediatrik
Risk of Admission Score — PRISA) ile karsilastirilarak 946 hastada degerlendirildigi
calismada PEUS un hastane yatigin1 6ngormede %82.9 kesinlikle kullanilabilir bir triaj
6lgegi oldugu gosterildi. Calismamizda da benzer sekilde triaj alaninda PEUS skoru 4
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ve lizerinde olan hastalarn %80 oraninda duyarli, %86,5 oraninda segicilik ile
hastaneye yatis1 gosterebildigi gorilda.

Calismamizin prospektif olarak yapilmasi ve ozellikle vital bulgular olmak
iizere hemen tiim bulgularin hastalarin dosyalarindan degil bizzat bagvurulari sirasinda
aragtirmaci tarafindan kaydedilmesi gii¢lii yani1 idi. Ancak c¢alismamizin bazi
kisithiliklar1 da bulunmaktadir. Cocuklarda artan vicut sicakliginin, solunum sayisi ve
kalp hiz1 tizerine etkisi oldugu bilinmektedir. Ancak ¢alismamizda vital bulgular, artan
viicut sicakligina gore diizenlenmedi. Ayrica hastalar triajda olabilecek en sakin
hallerinde degerlendirilmis olmasina ragmen hizl triaj akis1 nedeniyle hastalarin vital
bulgular dlgiiliirken “sakin ya da agliyor” oldugu dikkate alinmadi. Son olarak Turk
cocuklarinda kullanilmak iizere yasa gore siniflanmis normal solunum sayist ve kalp
hizi degerleri bulunmadigindan, ¢alismamizda literatlirde yapilmis bazi rehber ve
calismalarin kalp ve solunum hizi i¢in belirlenen normal degerleri ¢alismamizda
kullanildi.

Sonug olarak bu calismada; triaj sirasinda  hastaneye yatisi  gosteren
faktorlerin biling bulaniklig1, oksijen satiirasyonunun <%95 olmasi, retraksiyonun eslik
etmesi ve anormal solunum sayisi oldugu; PEUS skorunun 4 ve iizerinde olmasimnin
hastaneye yatislar ile iliskili oldugu go6ruldi. Triajda solunum sikintisi olan ve
hastaneye yatacak hastalar1 belirleyen faktorler kullanilarak bir skorlama olusturuldu.
Bu skorlamanin gegerlilik degerlendirmesi i¢in daha fazla sayida hastane ve/veya
yogun bakim iinitesine yatan hastalarin dahil edildigi ¢alismalara ihtiya¢ duyuldugu
gorildi. Bu calismanin hastalarin stabilizasyonu igin hizla tedavi alacagi alana
yonlendirilecegi ve hatta yatig1 ongoriilerek acil akisinin hizlandiracagi prospektif yeni

calismalara temel olacagi1 diisliniilmektedir.
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6. SONUC ve ONERILER

Calismaya primer arastirmacinin degerlendirdigi 938 hasta dahil edildi.
Degerlendirme sonrasinda acil izleminde veri eksikligi olmasi nedeniyle 109 hasta
calismaya almamadi. Istastiksel analizler 829 hasta iizerinden yapildi. Calisma
suiresince Hacettepe Universitesi Thsan Dogramaci Cocuk Hastanesi Cocuk Acil
Poliklinigine solunum sistemi sikayetleri ile 9417 hasta basvurdu.

Calismaya dahil edilen hastalarin yaglar1 15 giin ile 18 yi1l arasinda (ortalama: 4
yil, ortanca: 3 yil) idi. Hastalarin % 40’1 kiz, % 60’1 erkekti. 495’1 ise erkekti. % 22
hastanin kronik hastalig1 vardi. Kronik hastaligina bagl olarak serbest oksijen (2 hasta)
veya ev tipi mekanik ventilator (7 hasta) tedavisi almakta olan hastalarin say1s1 9 (% 1)
idi. % 14 hastanin daha 0nce yogun bakim yatis 6ykiisii vardi ve bu hastalarin % 7’si
invaziv mekanik ventilator tedavisi almaktaydi.

Hastalarin acil servise bagvuru sikayetlerinin en sik sirastyla oksiiriik (%88),
burun akintisi, burun tikanikligi (%46), ates (%25) ve hirilti (%22) oldugu goruldu.

Triaj alanindaki degerlendirmesinde % 7,6 hastanda toksik gorunimu, % 5
hastada hafif-orta-agir diizeylerde biling degisikligi mevcuttu. Fizik muayenede 54
hastada hisilti, 35 hastada stridor duyuldu. % 1 oraninda irreguler solunum goéruldi.
134 hastada (% 16,4) triaj alaninda retraksiyon mevcuttu. Retraksiyon en sik %10
oraninda subkostal alanda gozlendi. Birden fazla alanda retraksiyon %5 hastada vardi.

Hastalarin %13’1i yatirildi, bu hastalarin % 1’1 yogun bakim {initesinde tedavi
edildi. Yatan hastalarin % 16’sina yiiksek akimli oksijen veya invaziv mekanik
ventilator tedavisi verildi.

PDU’niin en az bir alanda anormal oldugu hastalarin % 38’inde, iki veya iig
alanda anormal oldugu hastalarin % 83’{inde hastaneye yatis oldugu goriildii. PDU’niin
anormal olmas: ile hastaneye yatis arasinda ve PDU’niin iki veya ii¢ alanda anormal
olmasi ile hastane yatis arasinda anlamli iliski bulundu.

ESI triaj rehberine gore hastalarin en sik triaj 2 ve 5 olarak seviyelendirildigi
gorildu. PaedCTAS rehberine gore hastalar en sik triaj 2 ve 3 olarak seviyelendirildi.

PaedCTAS’a gore triajda hastalarin ciddiyet degerlendirmesi arttikca
kullanilan hastane kaynaklarmin sayisinin arttig1 goriildii. ESI triaj rehberine gore

akciger grafisi ve kan tetkikinin en fazla seviye 3 hastada oldugu gorildii.
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PALS’a gore anormal solunum sayist ve kalp hizi olmasi ile hastaneye yatig
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunamadi. O'Leary ve arkadaslarinin (13)
belirledigi referans degerlerine gore anormal solunum sayist ile hastaneye yatis
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunurken; kalp hizi ile boyle bir iliski
gosterilemedi.

Tiim hasta grubunda (n=829) hastane yatisini etkileyen faktorler icerisinde eslik
eden hastalik dykiisiiniin hastane yatis ile istatistiksel anlamli iligkisi oldugu goriildii.
Hastalik gruplar incelendiginde kronik akciger hastaliklari, kardiyak hastaliklar ve
néromuskuler ve metabolik hastaliklarin olmasi ile hastaneye yatis arasinda anlaml
iliski bulundu. Prematiire olan hastalarin da daha fazla hastaneye yattig1 goriildii .
Yogun bakimda yatis Oykiisii olan hastalarin %34,5’1, daha 6nce invaziv mekanik
ventilator destegi Oykiisii olan hastalarin %33,9’u hastaneye yatirilarak tedavi edildi.
Daha 6nce yogun bakim yatig dykiisii ile invaziv mekanik ventilator tedavisi almis olan
hastalarin hastane yatis1 ile arasinda anlamli istatistiksel iliski bulundu. Calisma
grubumuzda 7 hasta serbest oksijen, 2 hasta invaziv mekanik ventilator destek tedavisi
almaktaydi, bu hastalarin igerisinde 8 hasta hastaneye yatirilarak tedavi edildi.

Solunum sikayetlerine eslik eden ates varligi, beslenme gii¢liigii, burun akintisi
ve tikanikligi, hirilti, nefes darligi, morarma, oksiiriik, takipnenin hastane yatisi ile
istatistiksel anlamli iligkisi bulundu . Triaj alaninda genel goriiniim, biling
degerlendirmesi ile hisiltt varligi, burun kanadi solunumu, irregiler solunum ve
retraksiyonun bir alanda veya birden fazla alanda olmasi ile hastaneye yatis arasinda
anlamli iligki vardi.

Eslik eden hastalig1 olmayan 643 saglikli cocukta da hastaneye yatisi etkileyen
faktorler icerisinde % 16,7 hastada daha 6nce yogun bakimda yatis Oykiisii, %7,7
hastada daha once invaziv mekanik ventilatér destegi Oykiisii vardi. Daha Once
hikayesinde yogun bakim yatis Oykiisii olan hastalar ile hastaneye yatig arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki bulundu. Solunum sikayetlerine eslik eden ates varligi,
beslenme giicliigli, burun akintist1 ve tikanikligi, hirilti, nefes darli§i, morarma,
Oksirik, takipne ile hastaneye yatis arasinda istatistiksel anlamli iliski bulundu. Fizik
muayenede biling degisikligi ve genel durum bozuklugu, hisilti, burun kanadi
solunumu, irreguler solunum ve retraksiyonun bir alanda veya birden fazla alanda

olmasi ile hastane yatis1 arasinda istatistiksel anlamli iligki bulundu.
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Saglikli ¢ocuklarin oksijen satiirasyon degerleri ile hastane yatig arasindaki
iliski incelendiginde sinir eger %95 olarak bulundu. Normal oksijen satiirasyonu siniri
olarak 95 < Gzeri kabul edildi.

Tum hastalar ve sadece saglikli cocuklarda yapilan analizde hastane yatisi ile
anlamli ististiksel iliskisi saptanan objektif parametreler karsilastirildi. Her iki grupta
da anlamli bulunan parametreler secildi, ¢oklu degiskenli lojistik regresyon analizi
uygulandi. Analizde O’Leary ve arkadaslarinin solunum sayisi Onerisinin anlamli
gortinmesi nedeniyle kalp hizi ve solunum sayist olarak O’Leary ve arkadaglarinim
onerisi kullanildi. Analiz sonucunda biling degisikligi, retraksiyon varligi, oksijen
satlirasyonu ve solunum sayisinin hastane yatisi ile iliskisi devam etmekteydi.

Hastaneye yatirilan hastalarin ESI ve PaedCTAS triaj rehberlerine gore triaj
seviyeleri Tablo 4.9.de gosterildi. Yatirilan hastalarin ESI’ye gore %65°1 seviye 1,
%27’s1 seviye 2; PaedCTAS a gore %61°1 seviye 1, %30’u seviye 2 idi.

Hastaneye yatan hastalarin triaj sirasinda belirlenen PEUS skorlar1 ile ESI ve
PaedCTAS triaj rehberlerine gore triaj seviyelerinin hastane yatisini 6ngérmek igin
ROC egrisi analizi yapildi. ROC analizinde PEUS icin egri altindaki alan 0,87 idi.
PEUS skoru 4 ve ilizerinde olan hastalarin istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla
hastaneye yatis1 oldugu goriildii. Hastane yatis1 gostermedeki duyarhiligr %80,
seciciligi %86,5 olarak hesaplandi. ESI ve PaedCTAS triaj seviyeleri 1 ve 2 olan
hastalarin da daha fazla hastaneye yatirildigi goriildii. ESI icin ROC analizinde egri
altindaki alan 0,85 idi. ESI’nin hastane yatisin1 ongoérmede %91 duyarli, %61 secici
oldugu goriildii. ROC analizinde egri altindaki alan PaedCTAS icin 0,84 idi, hastane
yatisin1 ongormede %91 duyarl, %57 segici oldugu goriildii.

Yogun bakim iinitesine yatirilan 9 hastanin acil servisde ortalama izlem siiresi
7 saat idi. Hastalarin triaj alaninda ESI ve PaedCTAS seviyendirmeleri blyiik oranda 1
idi (8 hasta), PEUS skorlarmin 6 ile 11 arasmnda degistigi goriildi. PDU
degerlendirmesi 5 hastanin iki ve daha fazla alanda anormal idi. Yogun bakim
Unitesinde izlenen 7 hastaya solunum destek tedavisi verildi.

Triajda yiirlitiilen calismamizda solunum sistemi sikayeti ile bagvuran
hastalarda triajda kullanmak {izere hastalik ciddiyetini belirleyen faktorler belirlendi.
Triajda solunum yetmezliginin aciliyet ve ciddiyetini degerlendirmede kullanilacak

faktorlerin biling bulanikligi, oksijen satiirasyonunun <%95 olmasi, retraksiyonlarin
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eslik etmesi ve anormal solunum sayisi oldugu; PEUS skorunun 4 ve (zerinde
olmasinin hastaneye yatislar ile iliskili oldugu goruldu. Triajda solunum sikintisi olan
ve hastaneye yatacak hastalar1 belirleyen faktorler kullanilarak bir skorlama
olusturuldu. Bu skorlamanin gegerlilik degerlendirmesi i¢in daha fazla sayida hastane
ve/veya yogun bakim {initesine yatan hastalarin dahil edildigi caligmalara ihtiyag

duyuldugu goriildii.
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