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TESEKKUR

Tez hazirlama siirecimin her noktasinda bana aktif olarak yol gdsteren; yogun
temposuna ragmen zamanini, tecriibesini, destegini higbir zaman eksik etmeyen, iyi
bir insan ve iyi bir hekim olma yolunda bana rol model olan sevgili tez hocam Prof.

Dr. Ozlem Teksam’a tesekkiir eder saygilarimi sunarim.

Uzmanlik egitimim boyunca yardim, bilgi ve tecriibeleri ile bana siirekli destek
olan Hacettepe Universitesi Thsan Dogramaci Cocuk Hastanesi Cocuk Sagligi ve

Hastaliklar1 Anabilim dalindaki tiim hocalarima tesekkiir eder saygilarimi sunarim.

Beraber ¢alismaktan biiyilk mutluluk duydugum ve her zaman destegini
hissettigim Hacettepe Universitesi Cocuk Acil bilim dali ailesinin her bir ferdine ve

beraber ¢aligsma sans1 buldugum tiim asistan arkadaslarima tesekkiir ederim.

Bugtinlere gelmemde biylk emekleri olan ve bu siregte destek ve dualarimni

tizerimden hig eksik etmeyen sevgili annem ve babama tesekkiirii bir borg bilirim.

Nese kaynaklarim ve en kiymetli varliklarim olan biricik yavrularim Ahmet
Ziya’m ve Mehmet Said’ime, bu zorlu siirecte gosterdikleri hosgorii ve sabir i¢in ¢ok

tesekkiir ederim.

Uzun ve yogun gecen egitim siirecimin her asamasinda daima yanimda olan,
beni destekleyen, varligiyla bana gii¢ veren, iki giizel yavrumun annesi, bir tesekkiiriin
asla yetmeyecegi sevgili esim Hande Bilgin’e sevgimi ve sonsuz tesekkiirlerimi

sunarim.



OZET

BILGIN A., Cocuk Acil Gézlem Odasinda izlenen hastalarda Pediatrik Erken
Uyari Skorunun ve Pediatrik Yatis Riski Skorlamasi II’nin etkisinin degerlendirilmesi,
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghg ve Hastahklar1 Uzmanhk Tezi,
Ankara, 2020. Bir ¢ocuk acil polikliniginin en 6nemli 6zelliklerinden biri hastalarin yatarak
ya da ayakta tedavi alabilecegi kararinin dogru sekilde verilmesidir. Bu nedenle acil
servislerde hastaliklarin ciddiyetinin degerlendirildigi calismalarda genellikle hastaneye
yatiglar kullanilmaktadir. Ancak kritik hastanin belirlenmesi ya da yatis gerektirecek hastalarin
kisa bir siirede tespit edilmesi bazen ¢ok gui¢ olabilmektedir. Bu nedenle hastalarin kotiillesme
potansiyelini Onceden gorebilmek ve zamaninda miidahale yapabilmek icin kolay
uygulanabilen, objektif ve fizyolojik parametreleri igeren skorlamalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
Pediatrik Erken Uyar1 Skoru (PEUS) ve Pediatrik Yatis Riski Skorlamasi IT (PRISA 1) bu
amagla gelistirilmistir. Bu ¢aligmada; triyajda, gozlem odasina kabul sirasinda, izlemin 6.
saatinde ve gozlem odasindan yatig sirasinda bakilan PEUS skoru ile gézlem odasina kabul
sirasinda bakilan PRISA 1I skorlarinin servise ve yogun bakimlara yatiglar1 gostermedeki
etkinligi degerlendirildi. Calismaya 1 Temmuz 2019-31 Aralik 2019 tarihleri arasinda
hastanemiz Cocuk acil poliklinigine herhangi bir nedenle bagvuran ve gocuk acil goézlem
odasina alinan hastalar dahil edildi. Hastalarin %40,7’si hastaneye yatirilirken, %6,6’s1 cocuk
yogun bakim iinitesinde izlendi. Triyajda degerlendirilen PEUS skorundaki her bir puanlik
artigin hastane yatis riskini 1,37 kat, yogun bakim yatis riskini de 1,48 kat arttirdig1 goriildii.
Yuksek PEUS ve PRISA 1I skorlarinin hastane ve yogun bakim yatisi ile iligkili oldugu,
kesilme noktasi olarak PEUS > 2 ve > 3, PRISA 11 skoru >11 ve >16 oldugu goriildii. Ancak
PEUS skoru > 3’iin hastane yatisini, PEUS skoru > 4’iin de yogun bakim yatisin1 daha yiiksek
ozgiilliik ve dogrulukla ongorebildigi goriildii. Sonu¢ olarak acil gézlem odasma alinan
hastalarin yatig kararin1 verirken ylksek PEUS ve PRISA II skorlarmin mutlaka ciddiye
alinmas1 gerektigi, ancak disiik skorlarin yatis1 diglamada yetersiz kaldigi; gozlemin 6.
saatindeki PEUS skorunun 4 veya daha tlizeri olmasi halinde hastanin yatirilmasinin diisiiniiliip
taburcu edilmemesi gerektigi, PEUS skorunun daha ¢ok medikal hastaliklarda hastane yatisini
gosterebildigi goruldi. Acil servislerden hastaneye hasta yatisini belirlemede kullanilacak
daha farkli kriterlere ve mevcut skorlar ile yapilan daha fazla sayida ¢alismaya ihtiyag vardir.
Anahtar kelimeler: Pediatrik Erken Uyar1 Skoru, Cocuk acil gozlem odasi, Plansiz yatis,
Pediatrik Yatis Riski Skorlamasi II.



ABSTRACT

BILGIN A., Assesment of the Pediatric Early Warning Score and The Pediatric Risk of
Hospital Admission Score Il in patients monitored in the Pediatric Emergency
Observation Room, Hacettepe University Faculty of Medicine, Department of Pediatrics,
Ankara 2020. One of the most important features of a pediatric emergency department is that
the decision can be made for inpatient or outpatient treatment. For this reason, in hospitals
where the severity of diseases are evaluated in emergency departments, hospitalizations are
generally used. However, it can sometimes be very difficult to identify critical patients or to
identify patients who will require hospitalization in a short time. Therefore, in order to see the
deterioration potential of the patients in advance and to intervene in time, scoring including
objective and physiological parameters is needed. Pediatric Early Warning Score (PEWS) and
The Pediatric Risk of Hospital Admission Score Il (PRISA I1) have been developed for this
purpose. In this study; In triage, the efficacy of the PEUS score viewed during admission to
the observation room, at the 6th hour of the follow-up, and during hospitalization from the
observation room, and the PRISA I1 scores examined during admission to the observation
room were evaluated. Patients who applied to the pediatric emergency department of our
hospital between July 1, 2019 and December 31, 2019 for any reason and who were taken to
the pediatric emergency observation room were included in the study. While 40.7% of the
patients were hospitalized, 6.6% were followed up in the pediatric intensive care unit. It was
seen that each point increase in the PEWS score evaluated in triage increased the
hospitalization risk by 1.37 times and the intensive care hospitalization risk by 1.48 times. It
was observed that high PEWS and PRISA Il scores were associated with hospital and intensive
care hospitalization, PEWS > 2 and > 3, PRISA II score >11 and >16 as the cut-off points.
However, it was seen that PEWS score '3' could predict hospitalization and PEWS score '4'
could predict intensive care hospitalization with higher specificity and accuracy.
Consequently, high PEWS and PRISA Il scores should be taken seriously when making the
admission decision of the patients who were taken to the emergency observation room, but the
low scores were insufficient to exclude the hospitalization; If the PEWS score at the 6th hour
of the observation was 4 or more, it was seen that the patient should not be discharged or
hospitalized, and the PEUS score was more likely to show hospitalization in medical diseases.
More studies are needed with different criteria and existing scores to be used in determining
the hospitalization of the patients from the emergency departments. Key words: Pediatric
Early Warning Score, Child emergency observation room, Unexpected hospitalization, The

Pediatric Risk of Hospital Admission Score I1.
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1.GIRIS

Cocuk acil servislerine bagvuran hasta sayisi her gegen giin artmaktadir. Bununla
birlikte sinirli kaynaklara ve zamana sahip olan acil servislerde, kritik hastalarin dogru ve
zamaninda belirlenmesi ve uygun tedavi ile erken miidahale edilmesi olduk¢a onemlidir (1).
Ancak kritik hastalarin belirlenmesi ya da yatis gerektirecek hastalarin kisa bir siirede tespit
edilmesi her zaman kolay degildir. Bu nedenle yatmasi gereken hastalarin dogru tesbiti ve
verilmesi gereken tedaviye en kisa silirede ulagsmasi i¢in hekimin hasta hakkinda daha fazla
bilgiye ihtiyac1 olabilmektedir. Bu sorunun giderilmesinde son yillarda Acil Gézlem Uniteleri
(AGU), cocuk acil servislerinde 6nemli bir tedavi alan: haline gelmistir (2, 3). Acil Gozlem
Uniteleri, hastaneye yatis gerekliligini belirlemek igin hastalarin belirli bir siire boyunca tedavi
gordiikleri veya gozlendikleri 6zel alanlardir (3, 4). Bu birimler acil servis icerisinde belirlenmis
Ozel bir alanda, normal acil servis ziyaretlerinden daha uzun; ancak hastaneye yatis siiresinden
daha kisa bir siire igerisinde tedavi imkani saglamaktadir (5). Cocuk acil servisine bagvuran gok
sayida hasta arasinda bir kisim hastalarin akut tedavi ihtiyaci sonrasi acilden taburculugu
yapilirken, bir kisim hastalar ise ¢ocuk acil gozlem odasina ve/veya pediatri servislerine
yatirilmaktadir. Bazi hastalarin hastaneye yatirilmasina bagvuru sirasinda karar verilirken, bazi
hastalar da tetkik ve tedavi sonrasi yatirilmaktadir. Bu nedenle ¢ocuk acil gézlem odalari bu
karar1 verme agsamasinda hastalarin bir siire izlenmesi, akut tedavi edilmesi ve sonrasinda daha

uzun sureli hastaneye yatis karar1 verilmesi igin kullanilan alanlardir.

Son yillarda hastalarin kotiilesme potansiyelini 6nceden gorebilmek ve zamaninda
mudahale yapabilmek amaciyla fizyolojik belirtecler kullanilarak bazi skorlar gelistirilmistir.
Yapilan bir¢ok calismada bu skorlarin 6zellikle pediatri servislerinden yogun bakima yatislar
gostermede basarili olduguna dair sonuglar elde edilmistir. Bu skorlar sayesinde servislerde
izlenmekte olan hastalarin fizyolojik belirteglerindeki kotiilesmelerin daha erken taninmasi ve
en uygun tedaviyi zamaninda almasi ya da yogun bakim iinitelerine transferi mimkin
olabilmektedir. Kotiilesme potansiyeli olan hastalarin belirlenmesinde kullanilan skorlarin
basinda Pediatrik Erken Uyar1 Skoru (PEUS) gelmektedir. Ozellikle yatan hastalarin surekli
olarak degerlendirilmesine imkan saglar. Cocuklarda ileri yasam destegi rehberinde de hastane
ici kardiak veya solunum arrestinin erken taninmasinda skorlarin 6nemli oldugu, bu nedenle
durumu giderek kotiilesmekte olan hastalarin erken taninmasi igin erken uyari skorlama

sistemlerinin kullanilmas1 6nerilmektedir (6). Hastalarin genel goriiniim (biling degisiklikleri),

1



solunum ve kardiyovaskiiler sistemdeki degisikliklerinin degerlendirilmesiyle hesaplanan bir
puanlama ile Kklinik olarak kotiillesen hastayr erken donemde tanimayi ve erken tedavi
verilmesini saglar. Pediatri servislerinde PEUS kullaniminin etkinligini degerlendiren ¢ok
sayida calisma olmakla birlikte; son yillarda PEUS skorunun acile ilk basvuru sirasinda
hastalarin triyaj diizeyini ve hastaneye yatis ihtiyacini belirlemedeki etkinligini arastiran daha
az sayida ¢alisma bulunmaktadir. Yapilan calismalarda PEUS un servise yatis veya yogun
bakim ihtiyacin1 dngorebildigi gosterilmistir. Benzer sekilde, yine 2000°1i yillarin baglarinda,
acil servisten hastaneye yatis riskini belirlenmesi icin oyki, fizyolojik parametreler ve
uygulanan tedavileri kapsayan Pediatrik Yatis Riski Skorlamasi1 (PRISA) gelistirilmistir. Daha
sonra 2004 yilinda ikinci kusak Pediatrik Yatis Riski Skorlamasi Il (PRISA 1) olarak yeniden
diizenlenmistir. Bu skorun hastaneye yatis riskini belirlemedeki etkinliginin daha iyi oldugu ve
daha kolay kullanilabilirlik sagladigi i¢in digerine tercih edildigi birkac ¢alismayla
onaylanmistir. Ayrica c¢ocuk acil polikliniklerinde, hastaneye yatis riskini belirlemede
kullanilan az sayida skorlama sistemi icinde, PEUS ve PRISA II’nin karsilagtirilmasi ilgi

konusu olmustur.

Bu ¢alismanin amaci; Cocuk Acil G6zlem Odasinda izlenen hastalarda PEUS ve PRISA
Il skorunun pediatri servislerine ve ¢ocuk yogun bakim (nitesine yatiglar1 belirlemedeki
etkinligini degerlendirmektir. Ayrica gézlem odasinda izlenen ve hastaneye yatisi planlanan ya
da bir siire izlendikten sonra yatis karar1 (plansiz yatig) verilecek hastalarin belirlenmesindeki

etkinligi de degerlendirilecektir.

Elde edilen bilgilerle PEUS ve PRISA II'nin acil gézlemde yatiglar1 belirlemede
kullanilmasinin, bu sayede acil servisteki isleyisi hizlandirmanin miimkiin olup olmayacagi,
yatiglarin gegerli, hizli, giivenilir ve objektif bir skorlama sistemi ile daha erken tesbit

edilmesinin saglanmasi hedeflenmektedir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Cocuk Acil Poliklinigi

Cocuk acil poliklinikleri genig bir hasta potansiyeline hizmet vermektedir. Cocuklar,
acil servislere bagvuran tiim hastalarin yaklasik %30unu olusturur (7). Cocuk acil hastalarinin
en temel Ozelligi yasamsal bulgularimin giivende olmayisi ve hastalik seyrinin 6nceden
kestirilemeyisidir. Cocukluk yas grubunda toplam mortalitenin % 80'inden fazlas1 ani gelisen
acil durumlara baghdir. Bu yiizden yiiksek riskli hastalarin erken taninmasinin ¢ocuklarda
morbidite ve mortaliteyi 6nemli oranda azaltmasi beklenmektedir. Bu da acil servislere
bagvuran ¢ocuk hastalarin tiim yakinmalarinin ¢ok iyi irdelenmesi gerektigini gostermektedir
(8). Acil bakim gereksinimi olan ¢ocuklar; acil tibbi yardim gerektiren “yiiksek ve inatg1 ates,
siddetli enfeksiyonlar, solunum sikintisi/yetersizligi, siddetli agri, dehidratasyon, ndbetler,
siddetli allerjik reaksiyonlardir”. Ayrica kirik, ¢ikik, burkulma, kafa travmasi, trafik kazalari,
diismeler, yanik, astim, diyabet, orak hiicreli anemi, dogumsal ve/veya metabolik hastaliklarin
ciddi komplikasyonlari, zehirlenmeler, 1sirik-sokmalar gibi nedenler  de ¢ocuk acil

poliklinikliklerine baslica basvuru sebebidir (9).

Ulkemiz goz Oniine alindiginda; iiniversite hastaneleri disindaki hastanelerin biiyiik
cogunlugunda c¢ocuk hastalarin degerlendirilmesine yonelik ¢ocuk acil poliklinikleri
bulunmadigindan, ¢ocuk acil vakalari erigkin acil polikliniklerinde bakilmaktadir. Universite
hastanelerinin biiyiik ¢ogunlugunda ayri bir ¢ocuk acil boliimii bulunmakta, geri kalan
universite hastanelerinde ise eriskin acil poliklinigi i¢inde ayr1 bir pediatri ekibi tarafindan
cocuk acil vakalarma bakilmaktadir. Ulkemizde oldugu gibi Diinya’da da ¢ocuk acillerin biyiik
cogunlugunda acil miidahele ve hizmet vermek icin “gerekli alanlar ve cihazlar” yeterli
degildir. Ingiltere’de ve Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde yapilan calismalarda, tim
sartlar1 yerine getiren acillerin oram1 %6 olarak, sartlarin yaklasik %85’ini yerine getiren
acillerin orani ise %50 civarinda bulunmustur (9). Tam donanimli bir hastanedeki ¢ocuk acil

polikliniginde baslica 3 boliimun mutlaka olmasi gerekmektedir:



1) Triyaj
2) Muayene bolimu

3) Acil Gozlem Unitesi

2.1.1. Triyaj
2.1.1.1. Triyaj Tanim ve Tarihgesi

Triyaj (trier), Fransizca kokenli bir kelime olup, “se¢mek, ayiklamak, siraya koymak”
anlamina gelir. Triyaj kavrami ilk kez savas tibbi dahilinde olusturulmustur. ilk kayith
uygulama ise 18. yilizyilda ilk defa savas sirasinda yarali askerlerin degerlendirilmesi,
siiflanmasi ve acil tibbi miidahale gereken askerlerin tedavi ve tahliye edilmesi amaglanarak
yapilmigtir. Triyaj, hastalarin tibbi gereksinimlerine ve mevcut kaynaklara gore oncelikli

gruplara ayrilarak muayenelerinin saglanmasidir (10).

Guniimuzde tim Diinyada acil servislerde hasta yogunlugunun giderek artmasi, acil
servislerde olusan asir1 kalabaligin kritik hastalarin giivenligini tehlikeye atmasi nedeniyle acil
triyaj uygulamalar giderek yayginlasmistir. Acil servislerde triyaj kullaniminin ilk sistematik
tanimlamasi 1964 yilinda Weinerman ve arkadaslar tarafindan yapilmistir (11). Triyaj, acil
servise bagvuran bir hastanin ilk tedavi hizmetinin baslatildigi en kritik basamaktir. TUrkge
anlami “Onceliklendirme” olan triyaj; hastalar hastaneye ilk bagvurdugu andan itibaren kayit
islemleri baglamadan hemen Once gergeklestirilir. Acil servisde triyajin amaci, hastalari
siralamak ve Onceligini belirlemek i¢in hastalarin hizla degerlendirilmesidir. Acil servis triyaj
sistemleri, esas olarak ‘en acil’ veya potansiyel olarak ‘en ciddi’ vakalari belirlemek ve bu
hastalara tedavi Onceligi vermek amaciyla gelistirilmistir. Bu ylzden acil servislerin
kullannminin ve bunun sonucunda kalabaligin arttigi1 ortamlarda, acil servislerdeki hasta

dongiisiinii hizlandirmak icin gerekli bir basamaktir.



Etkin bir triyaj sistemi basitlik, zaman etkinligi ve giivenilirlik 6zelliklerine sahip
olmalidir. Diinyada 3, 4 ve 5 basamakli triyaj sistemleri bulunmaktadir. Amerikan Acil
Hekimler Birligi (American College of Emergency Physicians; ACEP) ve Acil Hemsireler
Birligi (Emergency Nurses Association; ENA) tarafindan 2003 yilindan beri gecerlilik ve
guvenilirligi daha fazla olmasi nedeniyle bes seviyeli triyaj sisteminin kullanilmasi
onerilmektedir (12). Bes basamakli en sik kullanilan triyaj sistemleri Manchester Triaj Skalas1
(MTS), Avusturalya Triyaj Skalas1 (ATS), Kanada Triyaj ve Aciliyet Skalasi (CTAS) ve Acil
Ciddiyet Skorudur (Emergency Severity Index, ESI).

2.1.2. Acil Gozlem Uniteleri

Acil Gozlem Uniteleri, hastalarin belirli bir siire boyunca tedavi gordiikleri veya
gozlendikleri 6zel alanlardir (3, 4). Bu birimler normal acil servis ziyaretlerinden daha uzun bir
slire, ancak hastaneye yatis siiresinden daha kisa bir siire i¢in, belirlenmis alanlar iginde tedavi
sunmaktadir (4, 5). Hem gelismekte olan hem de gelismis iilkelerde ciddi bir sorun olan
kalabalik bir acil serviste yiiksek hasta yatis yiikiinii azaltmak icin iyil bir segenektir. Ayrica,
acil gozlem odalarinin normal hastane kayitlarina gore bakim maliyetini % 50 azaltabilecegi

gosterilmistir (13).

Acil Gozlem bakimi nispeten yeni bir yenilik olmasina ragmen, acil tipta hasta
tedavisinde 6nemli bir secenek haline gelmistir (3, 14). Ik gézlem birimleri, 50 yili askin bir
slire Once yatarak tedavi siirelerinin sayisini ve siiresini azaltmak amaciyla uygulanmistir. O
zamandan beri gozlem Uniteleri, en fazla 24 saat olacak sekilde, hastane yatigina givenli bir
alternatif sunan bakim yerleri olarak kullanilmaktadir (15, 16). Bununla birlikte, yapilan bir
ankette acil gézlem bakiminin oldugu birimlerin hastanelerin sadece %12’sinde mevcut oldugu

gosterilmistir (17).

Acil gozlem dUnitesinde bakim alacak hastalarin klinik 6zelliklerinin nasil olmasi
gerektigine dair siirli bilgiler bulunmaktadir. Literatiirde o6zellikle astim (18-20) ve
gastroenterit (21) tanisi olan hastalarin gocuk acil g6zlem odalarindaki bakimi i¢in uygun tanilar
oldugu vurgulanmaktadir. Bu tanilarin, tibbi 6zellikleri disinda finansal ve ekonomik yonleriyle

de acil gozlem odalari igin tasarruflari izerinde durulmustur.



2.1.2.1.Acil Gézlem Unitelerinin kullanim amaclari

Acil Gozlem Uniteleri cesitli nedenlerle kullanilabilir. Ornegin bazi hastalar Acil
Gozlem Unitesine kabul edilir, bdylece doktor hastaya kesin bir tan1 koymak igin belirli bir siire
boyunca gozlemleyebilir, klinik gidisat hakkinda daha net bilgi edinir ve taburculugu hakkinda
daha net karar verebilir. Boylece gereksiz hastane yatislarindan kaginir. Bununla birlikte Acil
Gozlem Unitesindeki izlemi siiresince herhangi bir zamanda, bir hastanin klinik goriintiisii
kotiilesirse veya hastanin 24 saatten daha uzun siiren bir kabul gerektirecegi ortaya ¢ikarsa,

servise yatis a da karar verilebilir.

Cocuk acil servisine bagvuran ¢ok sayida hasta arasinda bir kisim hastalarin akut tedavi
ihtiyaci sonrasi acilden taburculugu yapilirken, bir kisim hastalar ise ¢ocuk acil gozlem odasina
ve/veya pediatri servislerine yatirilmaktadir. Bazi hastalarin hastaneye yatirilmasina bagvuru
sirasinda karar verilirken, bazi hastalar da ileri tetkik ve tedavi sonrasi yatirilmaktadir. Bu
nedenle ¢ocuk acil gbzlem odalar1 bu karar1 verme asamasinda hastalarin bir siire izlenmesi,
akut tedavi edilmesi ve sonrasinda yatig karar1 verilmesi i¢in kullanilan alanlardir. Hastalarin
bagvurusu sirasinda kliniklerindeki kiiciik, belirsiz ve gizli degisiklikleri saptamak zor

olabildiginden hastalarin bir siire gdzlenmesi i¢in firsat saglamaktadir.

Acil gozlem odalarina girislerin yaklasik %15-25"inin beklenmedik hastane yatislarina
neden olabilecegi bazi ¢aligmalarda gosterilmistir (3, 4, 22). Mahajan ve arkadaslarinin (23)
caligmasinda bu oran %9 olarak bulunmustur. Bu nedenle hastalarin koétiilesme potansiyelini
onceden gorebilmek ve zamaninda miidahale yapabilmek amaciyla son yillarda fizyolojik
belirtegler kullanilarak bazi skorlar gelistirilmistir. Yapilan bir¢cok c¢alismada bu skorlarin
ozellikle pediatri servislerinden yogun bakima yatislar1 gostermede basarili olduguna dair
sonuglar elde edilmistir. Bu skorlar sayesinde fizyolojik belirteglerdeki kotiilesmelerin daha
erken taninmast miimkiin olabilmektedir. Bununla birlikte kritik hastalarin zamaninda
taninmasi mortalite ve morbiditeyi olumlu etkiler. Erken taninmasi ve zamaninda yapilacak
uygun girisimlerle, hastanedeki varsa “mavi kod” sisteminin ya da “hizli cevap ekibinin”

uyarilma sikliginin azalmasi da beklenmektedir.

Tiim bu ihtiya¢ ve gereksinimlerden otiirli degisik skorlamalar yapilmis ve zamanla
gelistirilmistir. Yuksek riskli hastalarin tespiti i¢in gelistirilen risk degerlendirme skorlama

sistemleri ile kaynak kullaniminin verimliligini de en {ist diizeye ¢ikarmak ve risklerini en aza
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indirmek amaclanmaktadir (6). Gelistirilen bu skorlama sistemleri tizerinde birgok ¢alisma

yapilmistir ve bu konudaki ¢alismalar halen devam etmektedir.
2.2.Pediatrik Erken Uyar1 Skoru (PEUS)
2.2.1.PEUS tanimi ve tarihgesi

Pediatrik erken uyar1 skoru (PEUS), serviste izlenmekte olan ¢ocuk hastalarin klinik
kotiilesmelerini 6nceden fark etmek igin gelistirilmis, fizyolojik parametrelerin kullanildig1 bir

skor sistemidir.

Ik olarak 1990’11 yillarda Britanya’da yiiksek hastane 6liim oranlarinin olmasi ve
bunlarin ¢ogunun Onlenebilir olmasi nedeniyle bu problemi ¢6zmek icin fizyolojik
parametrelere dayanan skorlamalar gelistirilmistir. 2000°li yillarin baslarinda erigkinlere
yonelik erken uyar1 skorlamasi, sonraki yillarda da pediatrik erken uyar1 skorlamalari
gelistirilmistir (24). Monaghan ve arkadaslar1 (25) tarafindan 2005 yilinda Ingiltere'deki
Brighton Cocuk Hastanesinde tasarlanan PEUS skoru, sadece bes parametreye dayanan daha
kolay puanlanmis bir skorlama sistemidir: Genel goriiniim, kardiyovaskiiler degerlendirme,
solunum durumu ana parametreler olmak uzere, surekli nebilizasyon (15 dk arayla) ve cerrahi

sonrasi persistan kusma ek parametreler olarak yer alir (Tablo 2.1.-2.2.).

Tablo 2.1. Pediatrik Erken Uyar1 Skoru (PEUS)



PEDIATRIK ERKEN UYARI SKORU (PEUS

Genel goriiniim | o ilgili, uygun e Uykuya meyill, | e Irritabilite veya | ® Letarjik/
davranislar ajite ama ajite fakat konfiize veya
avutulabilivor avutulamiyor
o Agnl uyarana
yanmit azalmig
Kardivovaskiiler | « pembe veya # Soluk veya ® Grirenkte veya | ® Gri renkte veya
siyanotik veya siyanotik VE
* Kapiller dolum | = Kapiller dolum benekli garinim
zamam 1-2 sn zamani 3 sn e Kapiller dolum
zamam 4 snwveya | * Kapiller dolum
zaman! 25 sn
® Kalp tepe atirmi veya
normal hizindan
20 fazla ® Kalp tepe atimi
normal hizindan
30 fazla veya
# Bradikardi
Solunum # Solunum sayisi | & Solunum sayisi ® Solunum sayist | # Retraksiyon ile
normal sinirlar normalin >10 normalin =20 birlikte solunum
icinde fizeri veya iizeri veya sayisi normalin 25
altinda veya
# Retraksiyon & Hafif » Retraksiyon inleme
yok retraksiyon veya | veya Veya
® 02 ihtiyaciyok | » >%30 FO2 » %40 FiD2 » >%50 FiO2 veya
veya >3It/dk veya =6lt/dk >8lt/dk

* skorlamaya en agir parametreden baslamir
* Cerrahi sonrasi persistan kusma veya her 20 dakika (devamli nebulizasyon dahil) nebulizasyon icin ek

olarak 2 puan ver

* Regiiler nazal kanil icin “litre/dk™y kullan

* ¥iksek akimh nazal kanil icin Fi02"yi kullan

Tablo 2.2. Yasa gore normal fizyolojik degerler (PEUS devam)




istirahatte kalp hizi  istirahatte solunum

hizi
Yenidogan (Dogum- 1 ay) 100-180 40-60
Siit cocugu (1 ay- 1 yas) 100-180 35-40
Oyun ¢cocugu (13 ay 3 yas) 70-110 25-30
Okul éncesi (4-6 yas) 70-110 21-23
Okul cagi (7-12 yas) 70-110 19-21
Adolesan (13-19 yas) 55-90 16-18

Literatiirde gelistirilmis duyarlilik, segicilik ve giivenilirlik ¢aligmalar1 yapilan bir ¢ok

farkli PEUS bulunmaktadir.

2.2.2. Pediatrik Erken Uyari Skorunun Kullanim Amaclari ve Faydalari

Pediatrik Erken Uyar1 Skoru, acilde ve yatakh servislerde hastamin strekli olarak
degerlendirilmesine imkan saglar. Hastalarin genel goriiniim (bilin¢ degisiklikleri),
solunum ve Kkardiyovaskiiler sistemdeki degisikliklerinin  objektif olarak
degerlendirilmesiyle hesaplanan bir puanlama ile klinik olarak kotiillesen gozlemdeki
hastayr erken donemde tanimayu, servise yatis ve yogun bakim ihtiyacini erken donemde
saptamay1 amaglar. Kotiilesme potansiyeli olan hastalarin erken tespitini ve toplam skor
puam dogrultusunda daha yakin vital bulgu monitérizasyonu yapilmasim saglar. Cocuk
acil polikliniklerinde dahi kritik hastanin hizla tesbit edilmesini saglayarak, gecikme
olmaksizin gereken tedavinin baslatilmasim saglar. ilk baslarda servislerde kullanilan
PEUS, zamanla acil departmanlarinda da kullamima girmistir. Hastanemizde de 2013
yilindan bu yana servislerde ve Cocuk Acil Go6zlem Unitesinde PEUS skoru

kullanmilmaktadar.

2.2.3. PEUS’un degerlendirilmesi ve uygulama akisi
Baslica U¢ kategori degerlendirilir:

1) Genel gorinim ve biling durumu



. Hastanin bilinci 1yi, ilgili ve uygun davranis sergiliyorsa ‘0’ puan alir.

. Uykuya meyilli ise ya da ajite ama avutulabiliyorsa ‘1’ puan alir.
. Irritabilite ya da ajite ve avutulamiyorsa ‘2’ puan alir.
o Letarjik/konfuze ya da agrili uyarana yanit azalmis ise ‘3’ puan alir.

2) Dolasimin degerlendirilmesi

Bu kategoride renk, kapiller dolum zamani (KDZ) ve nabiz durumu degerlendirilir.
Bu Uc¢ 6zellikten herhangi birinde anormallik olmasi yeterlidir. Bununla birlikte birden ¢ok

anormallik durumunda; puani en yiiksek olana gore hesaplanir.

o Cilt pembe, KDZ 1-2 saniye (sn) ve kalp tepe atimi1 yasa gore fizyolojik
smirlarda (Tablo 2.3.) bir degerse ‘0’ puan alir.

o Cilt soluk ya da KDZ=3sn ise ‘1’ puan alir.

o Cilt gri renkte veya siyanotikse ya da KDZ=4 sn ise ya da kalp tepe atimi
normal hizindan 20 fazla ise ‘2’ puan alir.

o Cilt gri renk veya siyanotikse ve benekli goriinum varsa ya da KDZ > 5

sn ise ya da kalp tepe atim1 normal hizindan 30 fazla veya bradikardik ise ‘3’ puan alir.
3) Solunumun degerlendirilmesi
Bu kategoride de solunum sayist, retraksiyon durumu ve oksijen ihtiyact degerlendirilir.

o Solunum sayis1 normal sinirlar i¢indeyse, retraksiyon ve oksijen ihtiyaci
yoksa ‘0’ puan alir.

o Solunum sayist normalin >10 {izeri ise ya da hafif retraksiyon varsa ya
da regiler nazal kanil igin >3 litre/dakika (It/dk), yliksek akimli nazal kaniil i¢in >%30
FiO: gerektiren oksijen ihtiyact varsa ‘1’ puan alir.

. Solunum sayis1 normalin >20 iizeri ise ya da orta derecede retraksiyon
varsa ya da regiiler nazal kaniil i¢in >6 1t/dk, yiiksek akimli nazal kaniil i¢in > %40 FiO>
gerektiren oksijen ihtiyaci varsa 2’ puan alir.

o Retraksiyon ile birlikte, solunum sayisi normalin >5 altinda veya
inlemesi varsa ya da reguler nazal kanil igin >8 It/dk, yiiksek akimli nazal kaniil i¢in >

%50 FiO; gerektiren oksijen ihtiyaci varsa ‘3’ puan alir.
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Bu U¢ kategorinin degerlendirilmesi sonucu her bir kategoriden aldig1 puanlar toplanir
ve toplam PEUS skoru hesaplanir. Skorlamaya en agir parametreden baslanmasi da

unutulmamalidir. Bu kategoriler disinda iKi tane de ek parametre bulunmaktadir;

v" Cerrahi operasyon sonrasi persistan olan kusma ve

v Her 15 ya da 20 dk da bir nebulizasyon ihtiyaci olmasi.
Bu iki durumdan birinin varliginda, PEUS skoruna 2 ek puan daha verilir (Tablo 2.1.).

Hasta sorumlu hemsire tarafindan degerlendirildikten sonra toplam PEUS skoru

hesaplanir. Hesaplanan skora gore hemsire su yolu izler:

I.  Hastanin toplam PEUS skoru 0-3 arasinda ise takibe 3 saatte bir devam edilir.

Il.  Hastanin toplam PEUS skoru > 4 ya da herhangi bir kategoride 3 puan varsa;
hastanin PEUS skoru ayni hemsire ya da bashemsire tarafindan tekrar
degerlendirilir.

o Eger sonug ayniysa doktora haber verilir. Bu durumda bir girisim ya da
tedavi gerekiyorsa uygulanir ve saatte bir olacak sekilde PEUS izlemine
devam edilir.

o Sonug ayni degil ve daha diisiikse PEUS izlemine 2 saatte bir devam
edilir.

1. Hastanin izleminde toplam PEUS skoru > 5 ise PEUS skoru farkli bir hemsire
ya da bag hemsire tarafindan tekrar degerlendirilir. Sonug ayniysa doktora haber
verilir. Bu durumda da bir girisim ya da tedavi gerekiyorsa uygulanir ve 30
dakikada bir olacak sekilde PEUS izlemine devam edilir.

IV.  Hastanin toplam PEUS skoru > 6 ise (varsa) pediatrik Hizli Yanit Sistemi
(HYS) ekibi aktive edilir. Acil tedavi plan ¢izilir ve CYBU’ne almak diisiinGlUr
(Sekil 2.1.).
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Sekil 2.1. Pediatrik Erken Uyar1 Skoru ve Uygulama Akis Semasi

Hastay deferlendir (Hemsire)

4

PEUS skorunu belirle (2 saatte bar)

g |
FPEUS
) kategoiiden
. ' biri 3 puzan : skoru = §
r#.\ Tekrar ‘
3 saatte bir [avmu hemgie- . ) l
devam . Tekrar degerlendir
(Hayr) \vz-:l"w:u ot : o |
,', {Evet)
Z Saatte bir PELJS {/ (Giigin®) | Doktora haber ver! l
o §  (comsu
5“““’“"5"' 30 dk da bir FEUS
hak!

2.2.4. Literatiirdeki PEUS ile ilgili calismalar

2006-2015 yillar1 arasinda PEUS ile ilgili ¢ok sayida calisma yapilmigtir. Bu
calismalarin birgogunda ¢ocuk acil servislerinde yiiksek (>3 skor) PEUS degerlerinin yogun
bakim {initesine yatis ile iligkili oldugu gosterilmistir. Ayrica Gold ve arkadaslarinina (26) gore
PEUS skorundaki her bir puan artisinin, YBU’ye yatisin1 1,9 ile 2,9 kat arttirdig: belirtilmistir.
Bradman ve arkadaslari (27) ise 2006° da 424 ¢ocuk arasinda yaptiklari ¢calismada, triyajdaki
PEUS degerinin hastane yatisin1 déngdérmede sinirli degere sahip oldugunu gostermistir. Yine
Breslin ve arkadaslart (28) ise triyaj sirasindaki PEUS skorunun yatisi gostermede

duyarliliginin diisiik olmas1 nedeniyle sinirlt bir degere sahip oldugunu belirtmistir.

Lillitos ve arkadaslar1 (29) PEUS ile ilgili 2012°de yaptiklari, hastalar1 ‘medikal ve
cerrahi’ olarak siniflandirdiklart retrospektif calismada; >3 degerin hastanede yatis1 ya da

onemli hastaligi 6ngérmede yiiksek spesifite, ama diisiik sensitiviteye sahip oldugunu, yiiksek
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PEUS degerlerinin ciddiye alinmasi gerektigini, ancak diisiik puanlarin hastane yatis1 ya da
onemli hastalig1 diglamada yetersiz kaldigini, PEUS un 6nemli cerrahi hastaliklar1 belirlemede
etkin olmadigmmi, PEUS’un c¢ocuklarda ozellikle solunum yolu hastaliklarinda yatist

belirlemede 6nemli oldugunu belirtmistir.
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2.2.5. Literatiirdeki Farkh PEUS Cesitleri

Literatirde 10'u acil departmanlarinda kullanim i¢in uygun olan on iki farkli PEUS
skoru tanimlanmistir. Hunt ve arkadaslar1 (30) ile Sharek ve arkadaslarinin (31) yayinladiklar
PEUS skorlarinda, vital bulgularin izlenmesi i¢in stirekli monitorizasyon gerektiginden acil
servislerde kullanimi uygun goriilmemistir. Seiger ve arkadaslarinin acilde kullanilabilen on
farkli PEUS metodunu karsilastirdiklari_¢alismalarinda (32), Monaghan’in olusturdugu PEUS
skorunun hastane yatisin1 gostermede hem duyarlilikta hem de 0zgullikte anlamli oldugu
gosterilmistir. Sensitivite ya da spesifite olarak daha yiliksek olan PEUS cesitlerinin ise kan
basinci, viicut sicakligi ve oksijen saturasyonu gibi ek bilgilere ihtiya¢c duydugu goriilmektedir
(Tablo 2.3.). Bu da kan basinci1 gibi yogun bir acil serviste uygulanmasi zor olan parametrelerin
her hastaya kullanilabilirligini sorgulamaktadir. Bu nedenle, puanlama sistemlerinin

uygulanabilirligi, uygulanacak ortamla birlikte degerlendirilmelidir.
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Tablo 2.3.

PEUS Orjin Puan Fizyolojik Vital Bulgu Araliklar
Yas Kalp Hizi  Solunum Sistolik Kan Oksijen Ates Biling
Araligi (atim/dk)  Sayisi Basinci Saturas- (c) Diizeyi
(/dk) (mmHg) yonu
<lay 100-180 40-60 Uygun
Monaghan Orijinal Skor lay-1yil 100-180  35-40 = = _ davranis/
(0-9) 13ay-3yil 70-110 25-30 pykuya meyil/
(25) 4-6 yil 70-110 21-23 irritabl/
7-12 yil 70-110 19-21 Letarjik-
13-18 yil 55-90 16-18 Konflize- Agriya
azalmis yanit
<lay 100-200 35-70 Uygun
Akre ve ark. Modifiye Skor lay-1yil 100-200 30-50 _ _ _ davranis/
(0-9) 13ay-3yil 70-130 20-40 pykuya meyil/
(33) 4-6 yil 70-130 16-33 Irritabl/
7-12 yil 70-130 14-31 Letarjik-
13-16yil  55-110 11-28 Konfiize- Agriya
azalmis yanit
< 3ay 85-225 30-70 Uygun
Skaletzky ve Modifiye Skor 3ay-1yil 100-210 30-70 _ _ _ davranig/
(0-9) 1-2yil 100-210 24-50 pykuya meyil/
ark. (34) 2-3 yil 60-160 24-50 Irritabl/
4-5 yil 60-160 22-44 Letarjik-
6-10 yil 60-160 18-40 Konflize- Agriya
10-12 yil 60-120 18-40 azalmis yanit
13-16 yil 60-120 12-26
< 3ay 110-150 30-60 60-80
Duncan ve Orijinal Skor 3ay-1yil 100-150 25-50 80-100 >95% 36- Glaskow Koma
(0-23) 1-4 yil 90-120 20-40 90-110 385 Skoru <11
ark. (35) 4-12 yil 70-110 20-30  90-120 ,
> 12 yil 60-100 12-16 100-130
< 3ay 110-150 30-60 60-80
Parshuram Modifiye Skor 3ay-1yil 100-150 25-50 80-100 >94% _ _
(0-26) 1-4yil 90-120 20-40 90-110
ve ark. (36) 4-12 yil 70-110 20-30 90-120
> 12 yil 60-100 12-16 100-130
<1yl 110-160 30-40
Egdell ve Orijinal Skor L2yl 100-150 2535 293% SpEag (Esehvant
(0-21) 2-5yil 95-140 25-30 Agriya yanit/
ark. (37) 5-12 yil 80-120 20-25 Tepkisiz
> 12 yil 60-100 15-20
< 3ay 100-180 > 60 <50 290% ya Norolojik
Tibbalis ve Orijinal day-1yil 100-180 >50 <60 da _ durum ya da
Uyaric  1-4yil 90-180 > 40 <70 siyanotik konvulziyondaki
ark. (38) 5-12 yil 80-140 >30 <80 kalp akut degisiklik
> 12 yil 60-130 >30 <90 hastalari
nda
260%
<1lyil 90-160 20-50 70-90
Edwards ve Modifiye 1-2yil 80-150 15-45 80-95 >93% _ Sese yanit /
Uyarici 2-5yil 75-140 15-40 80-100 Agriya yanit /
ark. (39) 5-12 yil 60-120 10-35 90-110 Yanitsiz
>12 il 55-100 10-30 100-120
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Diger
Parametreler

Renk- Kapiller
dolum zamani-
kalp tepe atimi/
Solunum sayisi-
oksijen ihtiyaci-
retraksiyon

Renk- Kapiller
dolum zamani-
kalp tepe atimi/
Solunum sayisi-
oksijen ihtiyaci-
retraksiyon

Renk- Kapiller
dolum zamani-
kalp tepe atimi/
Solunum sayisi-
oksijen ihtiyaci-
retraksiyon

Nabiz- Kapiller
dolum/ Oksijen
tedavisi/ Bolus
SIvI

Kapiller dolum/
Solunum eforu/
Oksijen tedavisi

Solunum eforu/
Kapiller dolum

Zorlu havayolu
/Ciddi solunum
sikintisi, apne,
siyanoz,
kardiyak ya da
solunum arresti
/Klinik durumda
bozulma

Zorlu havayolu
(6rn: stridor)/
Solunum eforu/
Klinik durumda
bozulma

Ek
Parametre

Surekli
nebulizasyon/
Cerrahi sonrasi
persistan kusma

Surekli
nebiilizasyon/
Cerrahi sonrasi
persistan kusma

Surekli
nebdlizasyon/
Cerrahi sonrasi
persistan kusma

Yok (Dinamik
model
kullanildi)



Haines ve

ark. (40)

Brilli ve ark.

(41)

<6ay >150 270 292% ya Glaskow Koma Zorlu havayolu
Modifiye 6ay-1yil >150 > 60 da Skoru <11/ /Sok bulgulari
Uyarici 1-5yil >150 >40 siyanotik Sadece agrili (6rn: *kpz<3sn)
5-12 yil >120 >25 kalp uyarana yanit/ /Klinik durumda
> 12 yil >100 225 hastalari Konvulziyon bozulma/ Bolus
nda sIvi
>75%
Ajitasyon ya da Solunum eforu
Orijinal >90% Biling diizeyinde  / Siyanoz/ Klinik
Uyarici azalma durumda
bozulma

*Kapiller dolum zamani

2.3. Pediatrik Yatis Riski Skorlamasi, PRISA (The Pediatric Risk of Hospital
Admission Score)

2000 yilindan once bircok merkezde, ozellikle Cocuk Yogun Bakim Unitelerinde
(CYBU) birtakim siddet skalalar1 (PICU severity methods), mortalite oranlar1 (42), PICU
(CYBU) bakim Kkalitesi, etkin yatak kullanimi (43) ve hastaligin siddetiyle hastanede kalis
suresi iligkisi (44) ile ilgili baz1 skalalar uygulanmaktaydi. Ancak bunlar acil servislerde
kullanim1 s6z konusu degildi. Acil servislerde de travma (45, 46), astim (47) ya da krup (48)
gibi spesifik durumlar igin siddet skalalar1 uygulanmaktaydi. Ancak tim hastalar i¢in gegerli
degildi ve herkese hitap etmiyordu. 2000’li yillarin baslarinda, acil servislerinde de
kullanilabilecek ve tiim hastalari kapsayan hastaneye yatis kriterleri konusunda ¢aligmalar
yapilmaya baslanmigtir. Chamberlain ve ark. (49) tarafindan hastaneye yatis riskini belirlemek
ve model bir yaklasim sunmak icin Pediatrik Yatis Riski (PRISA) siddet skalasini
gelistirmislerdir. Bu skalada baslangicta 6ykii, fizyolojik parametreler, kronik hastalik durumu,
acil departmaninda uygulanan tedaviler ve laboratuvar degerleri yer almaktadir (Tablo 2.4.).
Bu c¢alismada daha yiiksek PRISA skorlarmin zorunlu yatis (>8), YBU kabulii (>10) ve
mortalite ile iligkili (16) oldugu bulunmus, daha sonra farkli 3 ¢alismayla da dogrulanmistir.

Minér travma ve eslik eden hastalik parametreleri de sonradan eklenmistir.

Tablo 2.4. Pediatrik Yatis Riski Skorlamasi
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Meningokok
suphesi/
Ketoasidoz
suphesi



Kara ya da helikopter ambulans ile varis

Baska bir béliim ya da hastane tarafindan refere edilmesi

Yas <29 gin

Kronik hastalik durumu

immiin yetmezlik
Tibbi cihaza bagimhlik
Koruyucu ilag gerektiren astim

Fizyolojik bulgular

Anormal mental durum
Tasikardi

Tasipne

Yiiksek diyastolik kan basinci
Disuk sistolik kan basinci
Hipotermi

Hiperglisemi

Yiksek trombosit

Distik hemoglobin degeri
Acil Tedavileri

izotonik sivi yiikleme

Dortten fazla nebiilizasyon

Etkilesimler

Distik hemoglobin ve dis merkezden sevk
Hipotermi ve dis merkezden sevk
Trombositoz ve izotonik sivi ylikleme

Anormal mental durum ve izotonik sivi ylikleme

10

10

10

12

10

18

-13

-11

-14
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Hastaneye yatis riskini gostermede anlamli oldugu saptanan ancak klinik kullanim
zorluklart olan bu skorlamanin gelistirilmesine ihtiyag duyulmustur. Bunun iizerine
Chamberlain ve ark. (50) tarafindan, pediatrik acil hastalar1 arasinda farkli merkezlerde

uygulanan ikinci kusak pediatrik hastaneye yatis skorlamasi (PRISA 1) gelistirilmistir.

2.3.1.Pediatrik Yatis Riski Skorlamasi I1, PRISA Il (The Pediatric Risk of

Hospital Admission Score 11)

Chamberlain ve ark.(50) tarafindan 2004 yilinda gelistirilen skorlamada 6ykii (yast (<90
giin), adolesanlarda karmm agrisi, minor travma varligi, baska bir hekim ya da acil
departmanindan sevk edilmesi), kronik hastalik durumu (immiin yetmezlik, kalic1 tibbi cihaz
varligi, diizenli astim tedavisi alma), fizyolojik parametreler (hipotermi, azalmis mental durum,
diisiik sistolik ve yiiksek diyastolik kan basinglari, diisiik serum bikarbonat diizeyi, artmis
potasyum duzeyi, yuksek BUN/ire dizeyi ve lokositoz) ve uygulanan tedaviler (oksijen)
sorgulanmaktadir. 11 664 hasta arasinda yapilan bu calismada, hangi degiskenlerin ve alt
gruplarin hastaneye yatis olasiligina daha katkida bulundugunu belirlemek i¢in tek degiskenli
lojistik regresyon analizi kullanilmistir. Bu analiz sonucunda hastane yatisiyla ilgili 10 dykusel
ve 29 fizyolojik degisken ortaya konmus ve ¢ok degiskenli analiz sonucunda da toplam 16
bilesen tanimlanmustir (Tablo 2.5.). Bu 16 bilesenin yedisi oykii ile ilgili, sekizi fizyolojik, biri
terapotik ve biri de etkilesimle ilgili bulunmustur. Baz1 degiskenler acil popiilasyonlarinda
nadir goriildiigiinden baska klinik olarak benzer degiskenlerle birlestirilmistir. Ornegin kronik
hastalik degiskenleri “HIV” ve “onkolojik hastaliklar” diger durumlarla tek bir “immiin
yetmezlik” kategorisinde birlestirilmistir. Bir terapotik degisken olan oksijen, en 6nemli
prediktif degiskenlerden biri olmustur. Degiskenlerin ¢ogu hastaneye yatis riskini arttirmaya
katkida bulunsa da, baz1 degiskenler negatif regresyon katsayisina sahip olabilmektedir. Bu
nedenle mindr travmalar yatis olasili§ini azaltirken, hem yiiksek potasyum hem de diisiik serum
bikarbonatinin birlikteligi de kiimiilatif etkilerini hafifletmektedir. Hipotermi de istatistiksel
olarak anlamli bulunmamasina karsin klinik olarak anlamli bulundugundan modelde

tutulmustur (50).
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Tablo 2.5. Pediatrik Yatis Riski Skorlamasi IT (PRISA I1)

Komponent
Oykii

Yas <90 glin
Mindr travma ¥

Adoldsanda karin agrisi §

Dis merkezden sevk (baska bolim ya da hastane)

Kronik hastalik durumu

immiin yetmezlik €
Kalici tibbi cihaz 9
ilaglarla kontrol edilen astim ®

Fizyolojik bulgular

Hipotermi
-Neonatal < 35.5
-infant < 35.5
-Cocuk < 35.0
-Adolésan < 35.0

Azalmis mental durum

Distik sistolik kan basinci
-Neonatal < 70

-infant < 70

-Cocuk < 83

-Adolésan < 100

Yiiksek diyastolik kan basinci
-Neonatal > 59

-infant > 59

-Cocuk > 70

-Adolésan > 90

Dustik serum bikarbonat dizeyi (< 20 mMol/L)
Yuksek potasyum (> 4,9 mEg/L)
Artmis BUN (> 18 mg/dL)

Yuksek WBC (>20 000 /uL)
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Skor

14

10
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Acil Tedavileri

Oksijen* 9
Etkilesimler
Disuk bikarbonat ve yiiksek potasyum -7

WBC; beyaz kan hiicreleri. BUN; kan (re nitrojen
¥ Kraniyal, torakal ve abdominal yaralanma ile iligkili olmayan incinme, burkulma, laserasyon, kirik
§ Bu yas grubundaki bir hastada karin agrisi sikayeti olmasi

€ HIV, onkolojik ya da hematolojik malignite, immun supresif tedavi alan, orak hiicreli hemoglobinopati,
transplant hastalari.. vb.

9] Trakeostomi, uzun sireli venoz kateter, diyaliz katateri, ventrikller drenaj kateteri ya da sant, beslenme
sondasi, ev tipi oksijen kondansatori ve oksijen tedavisi

® Bronkodilatorler disinda surekli kullanilan bir astim ilaci

*Inhale bronkodilatér tedavilerin disinda uygulanan oksijen
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2.3.2.Pediatrik Yatis Riski Skorlamasi1 II (PRISA 1II) ile Pediatrik Erken Uyari
Skoru’nun (PEUS) Karsilastirilmasi

Cocuk acillerde, hasta kotiilesmesini predikte etmede su ana kadar en ¢ok efor sarfedilen
iki skala olan PRISA ve PRISA 1I i¢in, yazarlar1 tiim hasta gruplarin1 kapsayamadigini, her
bireyde yeterince ayirim goézetmedigini itiraf etmistir. Bununla birlikte, kisitliliklar1 olmasina
ragmen literatiirde dogrulugu gosterilmis birka¢ resmi tahmin skorundan biridir. Bu nedenle de
diger tahmin skorlariyla karsilagtirilmasi kaginilmaz bir gereklilik haline gelmistir. 2014°te
Bradman ve arkadaslar1 (51) tarafindan, triyajdaki 946 hasta arasinda yapilan ve hastane yatisini
ongormede PEUS, triyaj seviyesi, PRISA ve PRISA II’nin karsilastirildigi ¢alismada, PEUS un
%82,9 ile hem PRISA hem de PRISA II'ye iistiinliigli gosterilmistir. Sweney ve arkadaslarinin
(52) 752 hasta arasinda yaptiklari retrospektif ¢alismada ise, yogun bakim ihtiyacin1 dngdrmede
PEUS, PRISA II ve Modifiye Ardisik Organ Yetmezligi Degerlendirme skoru (M-SOFA)
karsilastirilmis. Bu ¢alismanin sonucunda ise PEUS un en az ayirt edici kabiliyete sahip oldugu
gosterilmistir. Bununla birlikte PRISA 11 skorunda 6ykd, fizyolojik parametreler ve uygulanan
tedavilerle, hastanin sadece bagvurusundaki yatis riski tahmin edilebilirken; PEUS ta izlemdeki
degerler de kullanilmaktadir. Bagvuru PEUS skoru kritik hastay1 belirlemede dnemli olmakla

birlikte, takipteki PEUS degisikligi de 6nem arzetmektedir.

Biz de calismamizda, Cocuk Acil Go6zlem Odasina alinan hastalarda, basvuru
anlarindaki PEUS ve PRISA 1I skorlarini karsilagtirarak, hastane yatisin1 ve kritik hastalari
hangisinin daha iyi predikte ettigini belirleyerek, yatacak hastalar1 daha erken tespit etmeyi ve

acil servisinin kalitesini arttirmay1 hedefliyoruz.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calismaya 1 Temmuz 2019 ile 31 Aralik 2019 tarihleri arasinda Hacettepe
Universitesi Thsan Dogramaci1 Cocuk Hastanesi Cocuk Acil Gézlem Odasina alinan 1 ay-18 yas
arasindaki ¢ocuklar dahil edildi. Prospektif ve kesitsel tanimlayict bir klinik ¢alisma olarak
planland1. Calisma i¢in Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik

Kurulundan onay (Etik Kurul Karar No: GO 19/809) alind.

Calismaya primer arastirmacinin bizzat ¢alistigi siftlerde (08:00-16:00, 16:00-00:00 ya
da 00:00-08:00 saatleri arasinda) triyaj degerlendirmesi sonrasi Cocuk Acil Gézlem Odasinda
izleme alinan hastalar dahil edildi. Hastalar bagvuru zamanlarina gore mesai igi (08:00-17:00)
ya da mesai dis1 (17:00-08:00) seklinde gruplandirildi. Ev tipi mekanik ventilator destegi alan
ya da entiibe sekilde bagvuran hastalar, yenidogan donemindeki hastalar (< 30 giin) calismaya
alimmadi. Cocuk acil gozlem odasindaki izleminde, tan1 veya tedavi siireci sonlanmadan
ailesinin istegiyle hastaneden ayrilan hastalar da caligmadan c¢ikarildi. Hastalarin triyaj
degerlendirmeleri triyaj gorevlileri tarafindan yapilip, acil gozlem formlar1 da acil servis
hemsireleri tarafindan dolduruldu. Hastalarin triyaj degerlendirmesine, acil gbzlemdeki izlem

slirecine, tan1 ve tedavi planina ¢aligma nedeniyle miidahale edilmedi.

Hastanemiz Cocuk Acil Poliklinigine (CAP) yilda 70.000 ile 80.000 arasinda degisen
0-18 yas arasindaki ¢ocuk hastalar bagvurmaktadir. Hastanemizin 2018 yili verilerine gore
cocuk servislerine yilda ortalama 5000’in iizerinde hasta yatirilmaktadir. Tiim yatislarin

yaklasik 1/3’ii, CYBU’ye yatirilan hastalarm ise %50°si CAP’tan yatirilmaktadar.

Cocuk Acil Poliklinigimiz temel olarak; 1) Triyaj, 2) Muayene bolimu ve 3) Cocuk

Acil Gozlem Odasi olmak iizere ii¢ kisstmdan olusmaktadir:

1) Triyaj: Hastanemizde 1 Ocak 2009 yilindan bu yana triyaj sistemi uygulanmaktadir.
Bu alanda egitilmis iki triyaj hemsiresi ve bir kidemli pediatri arastirma goérevlisi gorev
yapmaktadir. TUm hastalar 6nce bu alanda degerlendirilip, hastanemizde kullanmakta
oldugumuz bes diizeyli triyaj skalasina gore triyaj dizeyleri belirlenmektedir. Triyaj
dizeyleri: Cok acil (T1-hemen), Acil (T2- 15 dk), Az Acil (T3-30 dk), Daha az Acil
(T4-1 saat) ve Acil degil (T5-2 saat) seklindedir. Triyaj dizeyi T1 ve T2 olan hastalar
dogrudan Cocuk Acil Gézlem Odasina yonlendirilmekte, tim 112 ile gelen hastalar da
gozlem odasinda degerlendirildikten sonra triyaj diizeyine goére en uygun alanda

muayeneye alinmaktadir.
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2) Muayene odasi: Bu alan hastalarin dykiisiintin alindigs, fizik muayenelerinin yapildigi,
tani, tetkik ve tedavilerinin planlandigi yerlerdir. Bunun sonucunda bazi hastalar
taburcu edilirken, bazi hastalarin direk servislere yatisi yapilmakta, bazi hastalar da

cocuk acil gozlem odasina alinmaktadir.

3) Cocuk Acil Gozlem Odasi: Hastalar muayeneden sonra kisa bir siire klinik gidisatin
izlenmesi, bu sire icerisinde gerekli olan takip ve tedavinin saglanmasi, hastaneye yatis
kararinin verilmesi ya da hastanede yer agilana kadar akut tedavilerine baglanmasi igin
Cocuk Acil G6zlem Odasina alinmaktadir. Genel durumu bozuk olan ya da triyaj diizeyi
T1 ve T2 olan hastalar da dogrudan ¢ocuk acil gézlem odasinda degerlendirilmektedir.
Hastanemizde ¢ocuk acil gozlem odasinda bir resiisitasyon odasi, bir travma odasi ve

hastalarin izlenmesi i¢in kullanilan 13 yatak bulunmaktadir (Tablo 2.2.) (25).
3.1. Gozlem Odasinda izlenen Hastalarin Degerlendirilmesi

Gocuk Acil Gozlem Odasina ilk alindig: sirada hastanede 24 saatten fazla kalacagi on
goriilen ya da dogrudan hastaneye yatis yapilmasi amaci ile gézlem odasina alinip bir siire
izlendikten sonra hastaneye yatirilan hastalar, “planli” yatis olarak tanimlandi. Hastanede
yatma plan1 heniiz olmayan, ancak gbzlem odasindaki izlemine gore karar verilerek hastaneye
yatirilan hastalar ise “plansiz” yatig olarak kabul edildi. Hastaneye yatma plani olan hastalar
disinda gozlem odasina kabul kriterleri; tedavi hedefi belli olan, tedavi hedeflerinin 24 saat
icinde karsilanmasi beklenen, gdzlem igin uygun klinik durumu olan ve hastanin durumu yogun
bakim ihtiyaci gerektirecek kadar siddetli olmayan hastalar olarak belirlendi. Hastalarin CAP’a
bagvurusundan hastaneye yatirilincaya kadar olan siireci Sekil 3.1” de sematik olarak verildi.

Sekil 3.1’de 3,4 ve 5 numara ile gosterilen hastalar ¢calismaya dahil edildi.

Calismaya dahil edilen hastalara ait demografik bilgiler, gozlem odasmna alinma
nedenleri ve tan1 bilgileri, hastalik grubu, hastaneye yatis nedeni ve kronik hastalik varligi gibi
bilgiler ¢alisma icin hazirlanan hasta veri kayit formuna kaydedildi (EK-1). Hastalarin gdzlem
odasina alinma nedenleri 14 kategoride incelendi. Ayrica ¢alisma formuna acil muayenesi
sonrasi yapilan tiim tan1 ve tedavi amagli kullanilan hastane kaynaklar1 (53) (kan ve idrar
tetkikleri, bogaz ya da nazofarengeal siirlintli 6rnegi, gaita tetkiki, intravendz (IV) hidrasyon,
parenteral ilag tedavisi, oral tedavi, radyolojik gortintiileme, oksijen ve inhaler tedavi ihtiyaci,
kan 0Orund alma, konsiltasyon, monitdrizasyon, pansuman, siturasyon, rektal lavman,

nazogastrik sonda takilmasi, foley sonda takilmasi, port ignesi takilmasi vb.) kaydedildi. Direk

23



grafi, bilgisayarli tomografi (BT)/manyetik rezonans goriintileme (MRG) ve ultrasonografi
radyolojik  goriintiileme adi altinda gruplandirilirken; elektrokardiyografi  (EKQ),
elektroensefalografi (EEG), acil ekokardiyografi (EKO) ve solunum fonksiyon testi (SFT)

radyolojik goriintilemeden hari¢ tutuldu.

| TRiYAJ

4 1

MUAYEME TABURCU
l 2

COCUK ACIL GOZLEM

PLANSIZ PLANLI

’ SERViS/CYBU

5 4
TABURCU - >

1. Muayene odasindan taburcu edilen hastalar, 2. Muayene odasindan gézlem odasina alinmadan direk servis ya
da CYBU’ye yatan hastalar, 3. Gézlem odasina gegici bir siire i¢in alian, yatacag: dnceden belirlenen hastalar
(planl yatis), 4. Gozlem odasina alinip izlemde yatigina karar verilen hastalar, 5. Cocuk acil gdzlem odasina alinan

ve 24 saati dolmadan taburcu edilen hastalar.

Sekil 3.1. Hastalarin ¢ocuk acil poliklinigine bagvurusundan hastaneye yatirilincaya kadar olan

sireci.

Basit girisimsel islemler; sttur, rektal lavman, nazogastrik sonda takilmasi, foley sonda
takilmasi, port igne degisimi, agiz, burun ve trakeal aspirasyon olarak belirlendi. Buna karsilik
lomber ponksiyon, intraosseoz girisim, endotrakeal entiibasyon, santral ven0z Kkateterizasyon,
perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG) takilmasi, laringoskopik/endoskopik/bronkoskopik
degerlendirmeler ise komplike girisimsel islem olarak degerlendirildi (53). Venoz periferik

damaryolu islemi ise girisimsel islemler arasinda kabul edilmedi.
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Eslik eden kronik hastalik olarak; kronik akciger hastaliklari, astim gibi geri doniistimlii
hava yolu darligina neden olan allerjik hastaliklar; siyanotik konjenital kalp hastaliklar1 ve
kalbin is yiikiinii arttiran kardiyak nedenli ila¢ kullanimi gerektiren atrial septal defekt,
ventrikiiler septal defekt gibi kalp hastaliklari, tanimlanmamis immiin yetmezlik Oykiisi
nedeniyle profilaktik antibiyotik kullanan hastaliklar veya iyi tanimlanmis immiin yetmezlik
hastaliklari, yasa gore saglikli gelisimi engelleyen, yutma bozukluguna ve hastanin tonusunda
gevseklige neden olan ndromuskuler ve metabolik hastaliklar, organ tutulumlariyla giden
genetik sendromlar, siirekli ila¢ kullanim ihtiyaci olan epilepsi ya da ailevi akdeniz atesi (FMF)
gibi durumlar ve hipotiroidi gibi hormonal problemler, yine diizenli biyolojik ajan kullanilmasi
gereken romatolojik hastaliklar, siirekli kan transfiizyon ihtiyaci olan hematolojik durumlar,

remisyonda olmayan onkolojik ve hematolojik maligniteler kabul edildi.

Hastalar ¢ocuk acil gézlem odasindaki izleminin sonunda aldiklari tanilara ve hastaneye
yatirilma nedenlerine gére medikal tedavi gerektiren hastalar, cerrahi tedavi gerektiren hastalar,
travma ve zehirlenme hastalar1 olmak (zere dort ana gruba ayrildi. Medikal tedavi gerektiren
hastaliklar da kendi i¢inde solunumsal hastaliklar, kardiyak hastaliklar, gastrointestinal
hastaliklar, nefrolojik ve flriner sistem hastaliklari, enfeksiyoz hastaliklar, ndromuskuler
hastaliklar, endokrinolojik hastaliklar, hematoloji/onkoloji grubu hastaliklar, allerjik
hastaliklar, psikolojik/sosyal durumlar, metabolik hastaliklar, romatolojik hastaliklar ve ergen

saglig1 problemleri olmak lzere 13 alt gruba ayrildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin acil gozlem odasindaki kalis siiresi, pediatri servisi
veya ¢ocuk yogun bakim initesine yatisinin olup olmadigi, gozlem odasinda ve yatmigsa
hastanede toplam kalis stiresi, 10 giin i¢inde eksitus varlig1 ve zamani, 24 saatten kisa siire kalip
taburcu olanlar icin t¢ gin iginde tekrar acile bagvurunun ya da yatisinin olup olmadigi ve

uygulanan hayat kurtarici miidahaleler de kaydedildi.

Hayat kurtarict miidahaleler (54) balon maske ventilasyon, entiibasyon, cerrahi
havayolu, acil CPAP (siirekli pozitif havayolu basimnci), acil BIPAP (iki seviyeli pozitif
havayolu basinci), “high-flow” (yiiksek akimli oksijen tedavisi), defibrilasyon, acil
kardiyoversiyon, eksternal “pacing”, igne torakostomi, perikardiyosentez, torakotomi,
intraossedz girisim, belirgin sivi resiisitasyonu, kan transfiizyonu, major kanama kontroli,
ilaglardan; naloksan, dopamin, atropin, adrenalin ve %10 dekstroz tedavileri olarak kabul
edildi.
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3.2.Klinik Degerlendirmede Kullanilan Parametreler

Hastanemizde ve Cocuk acil gozlem odasinda 2013 yilindan bu yana hastalarm klinik
izleminde PEUS skorlama sistemi kullanilmaktadir (25) . Hastanemizde erken uyar1 sistemi su
sekilde uygulanmaktadir: PEUS skoru 0-3 puan olan hastalarin her 3 saatte bir PEUS skoru
degerlendirilir; PEUS’un ii¢ kategorisinin herhangi birinden 3 puan alan ya da toplam skoru 4
ve daha fazla olan hastalarda saatlik PEUS skorunun degerlendirilmesi; PEUS skoru 5 ve daha
fazla olan hastalarda ise hizli yanit sisteminin aktive edilmesi ve hastanin yogun bakima
transferi agisindan degerlendirilmesi, her 30 dk’da bir PEUS skorunun degerlendirilmesi.
Skorlama acil gozlem hemsireleri tarafindan yapilmaktadir. Ancak calismaya dahil edilen
hastalarin PEUS skorlar kisiler arasindaki uygulama farkliligini ortadan kaldirmak i¢in bizzat

arastirmaci tarafindan belirlendi.

Primer arastirmacinin bizzat calistig1 siftlerde triyaja basvuran hastalarin basvuru
sirasindaki PEUS skoru (P), cocuk acil gozlem odasina alindiklart andaki PEUS skoru (Pg) ile
PRISA 11 skorlar1 belirlendi. Eger hasta acil gézlem odasinda izlenmeye devam ediyorsa
izlemin 6. saatindeki (Ps), servis ya da ¢ocuk yogun bakima yattig1 siradaki (Py) ve g6zlem
odasindan taburcu olmadan Onceki (< 24 saatte taburcu olmussa) (Ptoc) PEUS skorlar1 da
belirlendi. Bunun i¢in genel goriiniim, renk, kapiller dolum zamani, nabiz, solunum sayisi,

oksijen ihtiyaci ve retraksiyon varlig1 degerlendirildi (Tablo 2.2.).

Hastalarin gocuk acil gozlem odasma alindigi siradaki PRISA 1I skorlarini (50)
hesaplamak i¢in; yasin < 90 giin olup olmadig1, mindr travma varligi, adolesan ise karin agrisi
varlig1, baska merkezden ya da departmandan yonlendirildigi, immiin yetmezlik varligi, kalict
tibbi cihaz varligi, astim tedavisi alip almadigi, hipotermi varligi, mental etkilenme varligi,
diisiik sistolik ya da yiiksek diyastolik kan basinci varligi, diisiik serum bikarbonat ve BUN
diizeyleri, yliksek serum potasyum ve beyaz kiire varligi, oksijen tedavisi alip almadig1 ve
bikarbonat diisiikligii ile potasyum yiiksekligi birlikteligi sorgulandi (Tablo 2.5.). Pediatrik
Yatis Riski Skoruna gore; kalici santral kateter, port, ventrikiiloperitoneal sant, perkiitan
endoskopik gastrostomi (PEG), kalici nazogastrik ya da orogastrik sonda, internal ya da
eksternal pacemaker, evde kullanilan oksijen konsantratorii ve oksijen tedavisi, trakeostomi
kaniilii ve nefrostomi kalict tibbi cihaz olarak kabul edildi. PRISA |1 skorunda eksik olan

herhangi bir test sonucu normal kabul edildi.
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3.3.istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizi SPSS 22.0 programi kullanilarak yapildi. Normal dagilim
gosteren degiskenleri analiz etmek icin parametrik testler (Student T-testi) kullanildi ve
kategorik degiskenler olgu sayisi ve (%) seklinde gosterildi. Hastalik siddeti belirteci olarak
hastane yatis1 kabul edildi. Tekli analizlerde belirlenen risk faktorleri O ve 1 olarak
puanlandirilirdi ya da ‘yok’ ve ‘var’ seklinde belirtildi. Hastaneye yatigi gdsteren sinir
degerlerin gegerliligi islem karakteristik egrisi analizi (ROC) ve pearson chi-square testi ile
degerlendirildi. Islem karakteristik egrisi (ROC) analizi yapilan hastalarda, egri altinda kalan
alan [Area Under The Curve (AUC)], risk faktoriinii belirlemedeki duyarlilik, secicilik
ozellikleri, dogruluk, pozitif ve negatif prediktif degerler kaydedildi. Degiskenlerin sayica az
olmas1 durumunda Fisher’s exact testi kullanildi. P <0,05 olan parametreler istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi. Hastalarin triyaj ve acil gézleme girdikleri sirada aldiklar1 her bir PEUS
skorunun hastane ve yogun bakima yatis riskini belirlemek igin lojistik regresyon analizi
uygulandi. PEUS skorunun >2, >3 ve >4 olmasi durumunda hastaneye yatis1 gostermede,
hastalik gruplar1 (medikal- cerrahi- travma- zehirlenme) arasindaki istatistiksel farkliligi
degerlendirmek i¢in bonferonni diizeltmesi yapildi. Planli ve plansiz yatiglarin farkli PEUS

zamanlarina gore karsilagtirilmas1 Mann Whitney U testi ve ROC analizi ile yapildi.
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4 BULGULAR

4.1.Hastalarin Demografik ve Klinik Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Calisma siiresince Hacettepe Universitesi Ihsan Dogramaci Cocuk Hastanesi Cocuk
Acil Poliklinigine 33103 hasta bagvurdu. Calismaya primer arastirmaci tarafindan triyajda
degerlendirilen 5324 hastadan, ¢ocuk acil gozlem odasina alinan 910 hasta dahil edildi.
Calisma siiresince 2100 hasta Cocuk Acil Gozlem Odasinda izleme alindi. Degerlendirme
sirasinda triyaj basvurusu ya da acil gozlem odasindaki izleminde veri eksikligi olmasi
nedeniyle 167 hasta ¢alismaya alinamadi. 17 hasta da izlem siresi ve tedavisi sonuglanmadan
kendi istegiyle hastaneden ayrildig1 i¢in degerlendirmeye alinmadi. istastiksel analizler 726
hasta tizerinden yapildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin yaglar1 1 ay ile 18 yi1l arasinda (ortalama: 6 y1l 8 ay,
ortanca: 5 yil) idi. Hastalarin 358’1 kiz (% 49,3), 368’1 (% 50,7) ise erkekti. Calismaya alinan
hastalarin 277’si (%38,2) 08:00-16:00 saatleri arasinda, 308’1 (%42,4) 16:00-00:00 saatleri
arasinda ve 141°1 (%19,4) 00:00-08:00 saatleri arasinda hastaneye basvurdu. Bunlarin 282’si
(%38,8) mesai saati icinde gelirken, 444’1 (%61,2) mesai dis1 saatlerde bagvurdu.

Kronik hastaligi olan 272 (% 37,5) hasta vardi. Hastalarin 595’inde (%81,9) medikal
tedavi gerektiren problemler mevcut iken, 33 (%4,6) hastada cerrahi problemler, 58 (%8)
hastada travma ve 40 (%5,5) hastada zehirlenme mevcuttu. Medikal tedavi gereken
problemlerle basvuran hastalar 13 alt gruba ayrildi. Bu hastalardan (n=595) sirayla en sik
gastrointestinal hastaliklarin (n=182, %25,0) gézleme alindig1 goriiliirken, bunu solunum yolu
hastaliklar1 (n=110, %15,2), norolojik problemler (n=81, %11,2) ve enfeksiydz durumlarin
(n=73, %10,1) izledigi goriildi. Cerrahi hastaliklardan ise en sik apandisit (n=14, % 1,9) tanisi
alan hastalarin, ikinci siklikta invajinasyon (n=4, %0,5) ve yabanci cisim aspirasyonu (n=4,
%0,5) tanist alan hastalarin izlendigi goruldi. Hastalarin demografik 6zellikleri ve hastalik

gruplar1 Tablo 4.1.’de gosterildi.
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Tablo 4.1. Calismaya dahil edilen hastalarin (n=726) demografik 6zellikleri ve hastalik

gruplarina gore dagilimi.

Demografik dzellikler

n (%)

Yasg* 6 y1l 8 ay (5 yil; 1 ay-18 yil)
Cinsiyet (Erkek) 368 (50,7)
Mesai ici basvuru 282 (38,8)
Kronik hastalik varhgi 272 (37,5)
Hastahk Gruplar

e Medikal 595 (81,9)

e Cerrahi 33 (4,6)

e Travma 58 (8)

e Zehirlenme 40 (5,5)

Medikal Alt Gruplari (n=595, % 81,9)
e Gastrointestinal Hastaliklar 182 (25,0)
¢ Solunum Yolu Hastalklari 110 (15,2)
e Noromiiskiiler Hastahklar 81 (11,2)
¢ Enfeksiyoz Hastaliklar 73 (10,1)
e Uriner Sistem Hastaliklar 46 (6,3)
e Kardiyak Hastahklar 24 (3,3)
¢ Hemato/Onkolojik Hastaliklar 17 (2,3)
e Endokrinolojik Hastahklar 16 (2,2)
¢ Romatolojik Hastaliklar 15 (2,1)
e Metabolik Hastahklar 12 (1,7)
e Alerjik Hastaliklar 11 (1,5)
e Adolesan Hastaliklar 5 (0,6)
e Psiko/Sosyal Problemler 3(0,4)
Cerrahi Hastahklar (n=33, % 4,6)
e Apandisit 14 (1,9)
e Invajinasyon 4 (0,5)
e YCA 4(0,5)
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e lleus 3(04)
e Delici-kesici alet yaralanmasi 2(0,3)
e Meckel divertikaliti 1(0,16)
e Sant disfonksiyonu 1(0,16)
e Inguinal herni 1 (0,16)
e Volvulus 1(0,16)
e Tonsiller kanama 1(0,16)
e Koroziv madde alimi 1(0,16)

*QOrtalama (ortanca; en kiiglik-en blyuk)
YCA=Yabanci cisim aspirasyonu

Cocuk Acil Gozlem Odasma alinan hastalarin (n=726) siklik sirasina gore; Klinik
takip/izlem (n=143, %19,7), solunum sikintis1 (n=104, %14,3), oral alim bozuklugu (n=85,
%11,7) ve travma (n=57, %7,9) nedeni ile gozlem odasina alindig1 goriildii (Tablo 4.2.).

Tablo 4.2. Calismaya dahil edilen hastalarin (n=726) ¢ocuk acil gézlem odasina alinma

nedenleri
Go6zlem Odasina Alinma Nedeni n (%)
Klinik Izlem/Takip 143 (19,7)
Solunum Sikintisi 104 (14,3)
Oral alim bozuklugu 85 (11,7)
Travma 57 (7,9)
Konvulziyon 56 (7,7)
IV antibiyotik ihtiyaci 53 (7,3)
Tleri Tetkik/Arastirma 48 (6,6)
Zehirlenme 40 (5,5)
Dehidratasyon 36 (5,0)
Akut Batin Siiphesi 35 (4,8)
Laboratuvar Degerlerinde Bozukluk 28 (3,9)
Genel Durum Bozuklugu 21 (2,9)
GIiS Kanama Siiphesi 17 (2,3)
Kan Uriinii Tx Ihtiyac 3(0,4)

IV: Intravendz; GIS: Gastrointestinal sistem; Tx: Tranflizyon.
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Hastalarin en sik tanilar1 gastroenterit (n=101, %13,9), pnémoni (n=59, %8,1), kiint
travma (n=54, %7,4), epilepsi (n=39, %5,4) ve Ust solunum yolu hastaliklar1 (n=39, %5,4) idi
(Tablo 4.3.).

Tablo 4.3. Calismaya dahil edilen hastalarin tanilari

Tamlar n (%)
Gastroenterit 101 (13,9)
Pnoémoni 59 (8,1)
Kint Travma 54 (7,4)
USYE 39 (5,4)
Epilepsi 39 (5,4)
Ila¢ Zehirlenmesi 31 (4,3)
Bronsiolit 28 (3,9)
Uriner Sistem Enfeksiyonu 27 (3,7)
Nonspesifik Karim agrisi 27 (3,7)
Nonspesifik Bulanti-kusma 26 (3,6)
Akut Batin* 22 (3,0)
Yumusak/Kemik/Lenf Doku Enfeksiyonu 22 (3,0)
Endokrinolojik hastaliklar 16 (2,2)
Romatolojik hastaliklar 15 (2,1)
Metabolik hastahiklar 13 (1,8)
Febril konvilziyon 13 (1,8)
Diger Zehirlenmeler 12 (1,6)
Anaflaksi 11 (1,5)
Elektrolit/Laboratuvar Bozuklugu 10 (1,4)
Ates 9(1,2
Astim 9(12)
Hematolojik Nedenler 9(1,2)
Dispeptik Sikayetler 9(1,2
Konstipasyon 7 (1,0)
ABY 7(1,0)
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Ritm Bozuklugu 7(1,0)
Konversiyon 7(1,0)
SSS Enfeksiyonu 6 (0,8)
GiS Kanama 6 (0,8)
Kalp Yetmezligi 5(0,7)
Nonspesifik Gogiis Agrisi 5(0,7)
Delici-Kesici Alet Yaralanmasi 5(0,7)
Pankreatit 4 (0,6)
Sok 4 (0,6)
Myo-perikardit 4 (0,6)
YCA 4 (0,6)
Senkop 3(0,4)
Notropenik Ates 3(0,4)
Malignite 3(0,4)
Diger 45 (6,2)

USYE: Ust solunum yolu enfeksiyonu; ABY: Akut bébrek yetmezligi; SSS: Santral sinir sistemi; ~ GIS:

Gastrointestinal sistem; YCA: Yabanci cisim aspirasyonu.

* Akut Batin: apandisit, ileus, invajinasyon ve volvulus

4.2. Calismaya dahil edilen hastalarin (n=726) hastaneye basvuru, yatis ve taburculuk

acisindan degerlendirilmesi

Cocuk acil gozlem odasina alinan hastalarin (n=726) bu bagvurusundan 6nce son 3 glin
icinde, 109’unun (%15) hastanemize, 234’tnun (%32,2) ise baska bir merkeze benzer

sikayetlerle bagvurdugu goruldi (Tablo 4.4).

Calismaya dahil edilen hastalarin (n=726) ¢ocuk acil gdzlem odasinda kalma stresi 15
dk ile 202 saat arasinda (ortalama: 16 saat) degismekte idi. Hastalarin 430°u (%59,2) gézlem
suresi olan 24 saati doldurmadan taburcu edilirken, 296 (%40,8) hastaya hastaneye yatis verildi.
Bu hastalarm 248’1 (%34,2) servise yatirilirken, 48’1 (%6,6) Cocuk Yogun Bakim Unitesine
(CYBU) yatirildi. Cocuk yogun bakim iinitesine konsulte edilen 68 (%9,4) hasta mevcut idi.
Ancak bu hastalarin bir kismi CYBU’de yer olmamas: ya da yatis endikasyonu olmadigi

diisiiniildiigiinden CYBU’ye alinmadi. Cocuk Yogun Bakim Unitesine alinamayan hastalar
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pediatri servislerinde izlendi. Servise yatan hastalardan sadece 1’1 (%0,1) 24 saat dolmadan
CYBU’ye alind1 (Tablo 4.4).

Hastalarin hastanemizdeki toplam kalis stireleri degerlendirildiginde; 24 saatten daha
kisa siire kalan 438 (%60,3) hasta; 24-48 saat arasinda kalan 79 (%10,9) hasta ve 48 saat
Uzerinde kalan 209 (%28,8) hasta vardi. Yatan hastalardan 15’1 (%2,1) yatis verildikten sonra
baska bir hastaneye (yer olmamasi nedeniyle) sevk edildi. iki (%0,3) hasta ise yattiktan sonra
kendi istekleriyle hastaneden ayrildi. Hastane basvurusundan itibaren 10 glin icinde eksitus
olan u¢ (%0,4) hasta vardi. Hastanede en uzun siire yatan hastanin toplam yatis siiresi 6051 saat

(252 giin, 3 saat) idi (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Calismaya dahil edilen hastalarin bagvuru, yatis ve taburculuk bilgileri

Basvuru, Yatis ve Taburculuk Ozellikleri n (%)

e Son ii¢ giin i¢inde baska bir merkeze basvuru 234 (32,2)

e ilk basvuru 109 (15)
Bagka birim ya da merkezden yonlendirme 194 (26,7)
Hastane yatis1 296 (40,8)

e Yatip baska bir merkeze sevk 15 (2,1)

e Yatip kendi istegiyle ayrilma 2(0,3)
Yogun bakima konsultasyon 68 (9,4)
Yogun bakim iinitesine yatis 48 (6,6)
Tk 10 giindeki eksitus 3(0,4)
Acil gozlemde izlem stresi* 16 saat

(9 saat; 15 dakika-202 saat)

Hastanede izlem siiresi

e <24 saat 438 (60,3)
o 24-48 saat 79 (10,9)
e >48saat 209 (28,8)
Hastanede toplam izlem suresi (saat)* 97 saat 45 dakika
(17 saat; 2 saat-6051 saat)
Taburculuk 430 (59,2)
e Uc giin icinde yeniden basvuru 145 (33,7)
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e Ug giin icinde yatis 13 (3,0)

*QOrtalama (ortanca; en kiiglik-en blyuk)

Taburcu edilen (n=430) hastalardan 145’1 (%33,7) taburcu edildikten sonraki U¢ gun
icinde yeniden basvurdu ya da doktor bilgisinde kontrole ¢agirildi. Bu hastalardan 13’{ine (%3)
ise yatis verildi (Tablo 4.4).

Hastaneye yatisi olan 296 hastadan Cocuk Acil Gozlem Odasina ilk alindigi sirada
hastanede 24 saatten fazla kalacagi 6ngoriilen ya da dogrudan hastaneye yatis yapilmasi amaci
ile gozlem odasina alinan 193 hastanin (%65,2) planli yatis oldugu goriildii. 103 hasta (%34,7)
da hastanede yatma plani heniiz olmayan, ancak izlemine gore karar verilen hastalar (plansiz
yatig) idi. Aslinda gézleme alindig1 sirada yatis1 ongoriilen 224 hasta mevcut iken, bunlarin 31°1
izlemi sirasinda g6zlem odasindan taburcu edildi. Planli yatis yapilan hastalardan 70’1 (%37,2)
bagka bir saglik merkezinden (dis merkez), 20’si (%10,6) hastanemizdeki baska bir birimden
yonlendirildi. 383 (%52,8) hasta ise acile dogrudan basvurdu. Gozlem Odasma alinan
hastalarin dagilimi Sekil 4.1.’de gosterildi.

(n=33103)
| TRivAl |

|
| MUAYENE II - TABURCU
(n=2100) I,

COCUK ACIL GOZLEM

(n=743)
PLANSIZ PLANLI
(n=519) (n=224)
E——
o e——— |
| - _ (nz193) R SERVIS / CYBO
¥ n=31] | (n=248} / (n=48)
TABURCU _ (n=103) .
(n=430] ~ (n=399)

Sekil 4.1. Cocuk Acil Gézlem Odasina alinan hastalarin dagilima.

Hastalarin hastaneye yatis nedenleri degerlendirildiginde (11 kategoride); en sik

hastaneye yatis nedenleri solunum sikintisi/destegi (n=63, %21,2), klinik ve genel durum takibi
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(n=56, %18,9), intravendz antibiyotik ihtiyaci (n=46, %15,5) ve ameliyat (n=34, %11,4) idi
(Tablo 4.5). Ameliyat (cerrahi operasyon) uygulanan (n=34) hastalarin 26’s1 (%76,4) cerrahi
hastalik grubunda yer alirken, 8’1 (%23,6) travma grubunda yer aldi. Cerrahi hastaliklarin
(n=33) ise 26’sma (%78,7) cerrahi operasyon uygulanirken, kalan 7 (%21,3) hastaya

reduksiyon ya da nazogastrik dekompresyon tedavileri uygulandi.

Tablo 4.5. Hastalarin hastaneye yatis nedenleri (n=296)

Hastaneye Yatis Nedenleri n (%)
Solunum sikintisi/destegi 63 (21,2)
Klinik/genel durum takibi 56 (18,9)
IV antibiyotik ihtiyaci 46 (15,5)
Ameliyat 34 (11,4)
Hemodinami bozuklugu 31(10,4)
Organ disfonksiyonu 16 (5,4)
IV hidrasyon ihtiyaci 15 (5,0)
Laboratuvar degerlerinde bozukluk 15 (5,0)
Etyolojik arastirma 10 (3,3)
Norolojik defisit 7 (2,3)
Tx ihtiyaci 4(1,3)

IV: intravendz; Tx: Tranfiizyon.

4.3. Tim hastalarin (n= 726) hastaneye yatisim etkileyen faktorlerin

degerlendirilmesi

Hastaneye yatist olan hastalarin (n=296) 140’1 (%47,3) kiz, 156’s1 (%52,7) erkek idi.
Cinsiyet ile hastaneye yatis arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktu (p=0,36). Eslik
eden kronik hastalik ile (n=726) hastaneye yatis arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
oldugu goriildii (p<0,001) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Hastalarin cinsiyeti ve kronik hastalig1 ile hastaneye yatis arasindaki iligki.
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Hastane Yatisi Hastane Yatisi

Yok var .
Cinsiyet (Erkek) 212 (% 57,6) 156 (% 42,4) 0,36
Kronik hastahk varhg:
e Yok 307 (% 71,4) 147 (% 49,7) <0,001
o Var 123 (% 28,6) 149 (% 50,3)

Hastalar aldiklar1 tanilara gore degerlendirildiginde; en sik hastaneye yatis tanisi
pndmoni (n=45, %15,2) iken, ikinci siklikta ilag zehirlenmesi (n=20, %6,8) idi. Bunlar1 akut
batin (n=18, %6,1) ve yumusak/kemik/lenf doku enfeksiyonu (n=17, %35,7) takip etti. Acil
gbzleme alinma siklig1 en fazla olan akut gastroenteritte (n=101, %13,9) ise sadece 6 (%2,0)
hastanin hastaneye yatirildigi goruldi. Notropenik ates (n=3), kalp yetmezligi (n=5), santral
sinir sistemi enfeksiyonu (n=6), yabanci cisim aspirasyonu (n=3), sok (n=4), pankreatit (n=4)
ve myo-perikardit (n=4) tanisi alan hastalarin tamaminin (%100) hastaneye yattig1 gortldii
(Tablo 4.7.).

Tablo 4.7. Hastaneye yatan hastalarin tanilarina gore yatis sikliginin degerlendirilmesi.

Tamlar Yatan Hasta Yatan Hasta Toplam Hasta Sayisi
(n=296) (%)** (n=726)
n (%)* n (%)

Pndémoni 45 (15,2) (76,2) 59 (8,1)

Ilag Zehirlenmesi 20 (6,8) (66,7) 31 (4,3)

Akut Batin 18 (6,1) (81,8) 22 (3,0)

Yumusak/Kemik/Lenf 17 (5,7) (77,3) 22 (3,0)

Doku Enfeksiyonu

Bronsiolit 14 (4,7) (50,0) 28 (3,9)

Kint Travma 14 (4,7) (25,9) 54 (7,4)

Uriner Sistem 14 (4,7) (51,9) 27 (3,7)

Enfeksiyonu

Epilepsi 10 (3,4) (25,6) 39 (5,4)
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Endokrinolojik 10 (3,4) (62,5) 16 (2,2)
hastaliklar

Metabolik hastaliklar 10 (3,4) (76,9) 13 (1,8)
Elektrolit/Laboratuvar 8 (2,7) (80,0) 10 (1,4)
Bozuklugu

Hematolojik Hastalik 7(2,4) (77,8) 9(1,2
Gastroenterit 6 (2,0) (5,9 101 (13,9)
USYE 6 (2,0) (15,4) 39 (5,4)
Ates 6 (2,0) (66,7) 9(1,2)
ABY 6 (2,0) (85,7) 7(1,0)
SSS Enfeksiyonu 6 (2,0) (100) 6 (0,8)
Kalp Yetmezligi 5(@1,7) (100) 5(0,7)
Romatolojik 5(1,7) (33,3) 15 (2,1)
hastaliklar

Pankreatit 4(1,4) (100) 4 (0,6)
Sok 4 (1,4) (100) 4 (0,6)
Myo-perikardit 4(1,4) (100) 4 (0,6)
Delici-Kesici Alet 4(1,4) (80,0) 5(0,7)
Yaralanmasi

Astim 4 (1,4) (44,4) 9(1,2
Anaflaksi 4(1,4) (36,4) 11 (1,5)
YCA 4 (1,4) (100) 4 (0,6)
Notropenik Ates 3(1,0) (100) 3(0,4)
Diger Zehirlenmeler 3(1,0) (25,0) 12 (1,6)
Ritm Bozuklugu 3(1,0) (42,9) 7(1,0)
Malignite 2 (0,7) (66,6) 3(0,4)
Nonspesifik Karin 2(0,7) (7,4) 27 (3,7)
agrist

GIS Kanama 2 (0,7) (33,3) 6 (0,8)
Nonspesifik  Bulanti- 1(0,3) (3,8) 26 (3,6)
kusma

Konversiyon 1(0,3) (14,2) 7(1,0)
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Nonspesifik  Gogiis 1(0,3) (20,0) 5(0,7)
Agris1

Dispeptik Sikayetler 0 (0,0) (0,0 9(1,2
Konstipasyon 0 (0,0) (0,0 7(1,0)
Senkop 0 (0,0) (0,0 3(0,4)
USYE: Ust solunum yolu enfeksiyonu; ABY: Akut bébrek yetmezligi; SSS: Santral sinir sistemi; GIS:

Gastrointestinal sistem; YCA: Yabanci cisim aspirasyonu.

*Hastaneye yatirilan tim hastalardaki %; **Spesifik hastalik tanilarinda yatirilan hastalardaki %

Caligmaya alinan hastalarin (n=726) acil gézleme alinmadan 6nceki son 3 giin icinde,
benzer sikayetler nedeniyle bir hastaneye bagvurusu olmasinin (hastanemize bagvurusu dahil)
hastaneye yatis ile iligkisi degerlendirildiginde toplam 331 (%45,6) hastanin daha 6nce hastane
bagvurusunun oldugu bu hastalarin %58,3’tiniin(n=193/331) hastaneye yatirildigi, 138 hastanin
ise (%41,7) taburcu edildigi goriildii. Daha 6nce en az bir hastane bagvurusunun (3 giin i¢inde)
olmas ile hastaneye yatis arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligkisi oldugu saptandi (p

<0,001).

4.4, Cahsmaya dahil edilen hastalarda (n=726) hastane kaynaklarinin kullanimu ile
hastaneye yatis iliskisinin degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen hastalarin (n=726) ¢ocuk acil gozleme alindigindan itibaren
izlemleri boyunca, taburculuk ya da yatisina kadar (min=15 dk, max=24 saat) olan siirede
kullanilan hastane kaynaklari incelendi. Buna gore hastane yatisiyla en ¢ok iligkili hastane
kaynaklari; oksijen destegi, inhaler tedavi, monitorizasyon, konsiltasyon, kan drin,
intravendz ya da intramiskiler (IV/IM) ilag tedavilerinin verilmesi oldugu gériildi (p <0,001).
Buna karsin oral tedavi, gaita tetkikleri, solunum fonksiyon testi (SFT), EEG, EKO, pansuman
yapilmasi ve atel/al¢1 uygulanmasi ile hastane yatisi arasinda bir iligski saptanmadi (p >0,05)
(Tablo 4.8.). Hastalara uygulanan tim girisimsel islemler ve hastaneye yatis ile iligskisi Tablo
4.9.°da gosterildi.

Tablo 4.8. Cocuk acil gozlem odasinda izlenen hastalarda (n=726) kullanilan hastane

kaynaklar1 ile hastaneye yatis iliskisinin degerlendirilmesi
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Kullanilan Hastane Kaynaklar Hastane Yatisi Hastane Yatisi p

(n) Yok n (%) Var n (%)

Monitdrizasyon (n=322) 146 (% 45,3) 176 (% 54,7) <0,001
IV Mayi (n=521) 324 (% 62,2) 197 (%37,8) 0,01
IV/IM ilag (n=414) 194 (% 46.9) 220 (% 53,1) <0,001
Oral Tedavi (n=380) 214 (% 56,3) 166 (% 43,7) > 0,05
Idrar Analizi (n=463) 271 (% 62,4) 163 (% 37,6) 0,032
Kan Tetkiki (n=705) 413 (% 58,6) 292 (% 41,4) 0,04
Bogaz/Nazofarengeal siiriintii 30 (% 36,1) 53 (% 63,9) <0,001
(n=80)

Gaita Tetkiki (n=34) 23 (% 67,6) 11 (% 32,4) > 0,05
Elektrokardiyografi (EKG) (n=170) 85 (% 50,0) 85 (% 50,0) 0,005
Ekokardiyografi (EKO) (n=20) 11 (% 55,0) 9 (% 45,0) > 0,05
Elektroensefalografi (EEG) (n=34) 20 (% 58,8) 14 (% 41,2) > 0,05
Radyolojik Degerlendirme (n=540) 304 (% 56,3) 236 (% 43,7) 0,006
Solunum Fonksiyon Testi (SFT) 1 (% 50,0) 1 (% 50,0) > 0,05
(n=2)

O: destegi (n= 122) 40 (% 32,8) 82 (% 67,2) <0,001
inhaler tedavi (n=81) 32 (% 39,5) 49 (% 60,5) <0,001
Kan Urlint (n=21) 4 (% 19,0) 17 (% 81,0) <0,001
Konsiltasyon (n=423) 193 (% 45,6) 230 (% 54,4) <0,001
Pansuman (n=55) 37 (% 67,3) 18 (% 32,7) > 0,05
Atel/Alg1 (n=8) 4 (% 50,0) 4 (% 50,0) > 0,05
Sedasyon (n=25) 10 (% 40,0) 15 (% 60,0) 0,046
Lokal anestezi (n=34) 13 (% 38,2) 21 (% 61,8) 0,011
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Tablo 4.9. Cocuk acil gozlem odasinda izlenen hastalara (n=726) uygulanan girisimsel

islemler ile hastaneye yatis iliskisinin degerlendirilmesi

Girisimler Hastane Yatis1 Hastane Yatisi p
Yok Var
n (%) n (%)
Situr (n=17) 12 (%70,6) 5 (%29,4) > 0,05
Rektal Lavman (n=33) 28 (%71,8) 5 (%29,4) > 0,05
Nazogastrik tip (n=43) 18 (%41,9) 25 (%58,1) 0,017
Port ignesi takilmasi 0 (%0) 3 (%100) > 0,05
(n=3)
Foley sonda (n=29) 8 (%27,6) 21 (%72,4) <0,001
Aspirasyon (n=11) 3 (%27,3) 8 (%72,7) > 0,05

Tablo 4.9. Cocuk acil gézlem odasinda izlenen hastalara (n=726) uygulanan girisimsel islemler

ile hastaneye yatis iliskisinin degerlendirilmesi (Devamn).

Girisimler Hastane Yatis1 Hastane Yatisi P
Yok Var
n (%) n (%)
Lomber ponksiyon (n=14) 1(%7,1) 13 (%92,9) <0,001
Laringoskopi/Endoskopi/Bron - 5 (%2100) 0,011
koskopi* (n=5)
Entiibasyon* (n=5) - 5 (%100) 0,011
Intraosseoz girisim* (n=5) - 5 (%2100) 0,011
Santral kateterizasyon (n=1) - 1 (%100) -
Apse drenaj1 (n=1) - 2 (%100) -
Hemodiyaliz (n=1) - 1 (%100) -
Gastrostomi (n=0) - - -
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4.5. Cahsmaya dahil edilen hastalarda (n=726) Pediatrik Erken Uyar1 Skoru
(PEUS) ile hastaneye yatis arasindaki iliskinin degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen hastalarin (n=726) PEUS zamanlarina (Pt-Pg-Pe-Pthc) gore
aldiklart PEUS skorlar1 (0-9) ile hastaneye yatis arasindaki iliski Tablo 4.10.°da gosterildi.
Buna gore hastalarin %54,1 inin triyajda bakilan PEUS skoru 0 veya 1 idi. Pt > 7 olan 13 hasta
vardi ve tamami hastaneye yatirildi. Taburcu olan hastalarin PEUS skorlar1 0 ve 6 arasinda
degisirken, servise yatanlarin 0 ile 7, yogun bakima yatanlarin ise 0 ile 9 arasinda
degismekteydi.

Hastalarin ¢ocuk acil gbézlem odasina alindig1 sirada (n=726) degerlendirilen PEUS
skorlar1 (Pg) da triyajda bakilan PEUS (PT) ile benzerlik gosteriyordu. P =7, Pc =8 ve Pg =9
olan hastalarin tamami hastaneye yatirildi.

Cocuk acil gézlem odasina alinan ve 6. saatteki izleminde hentiz izlemeye devam edilen
hastalarin (n=492) PEUS skorlar1 (Pe) degerlendirildiginde; Ps > 4 olan dokuz hasta vardi ve
hepsi de hastaneye yatirildi. Ps=4 olan 15 hastadan sadece 3 tanesi taburcu edildi. Ug hastanin
da U¢ gun icinde hastaneye tekrar basvudugu goriildii.

Cocuk Acil gozlem odasindan taburcu edilen hastalarin (n=430), taburculuk sirasinda
bakilan PEUS skorlar1 degerlendirildiginde ise; Ptoc =3 0lan 2 hasta, Prtoc =4 olan 1 hasta vardi.
Prbc >4 olan hasta ise yoktu (Tablo 4.10.).

Tablo 4.10. Calismaya dahil edilen hastalarda (n=726) degerlendirme zamanlarina gore

hastalarin aldiklar1 Pediatrik Erken Uyar1 Skoru ile hastaneye yatis arasindaki iligkinin

degerlendirilmesi.

PEUS Hastane Yatis1 Yok Servis Yatis1 Var CYBU Yatis1 Var

Degerlendirme n (%) n (%) n (%)

Zamam

(Pr) (n=726) (n=430) (n=248) (n=48)
e 0 154 (35,8) 54 (21,8) 7 (14,6)
o 1 117 (27,2) 56 (22,6) 5(10,4)
o 2 66 (15,3) 43 (17,3) 7 (14,6)
e 3 51 (11,9) 42 (16,9) 8 (16,7)
o 4 30 (7,0) 24 (9,7) 8 (16,7)
e 5 9(21) 8 (3,2) 6 (12,5)

41



e 6 3(0,7) 12 (4,8) 3(6,3)
o« 7 0(0,0) 9 (3,6) 1(2,1)
e 8 0(0,0) 0 (0,0) 2 (4,2)
e 9 0(0,0) 0 (0,0) 1(2,1)

(Pg ) (n=726) (n=430) (n=248) (n=48)
e 0 185 (43,0) 65 (26,2) 7 (14,6)
o« 1 135 (31,4) 70 (28,2) 7 (14,6)
°« 2 54 (12,6) 45 (18,1) 8 (16,7)
« 3 25 (5,8) 25 (10,1) 5 (10,4)
°« 4 20 (4,7) 15 (6,0) 5(10,4)
e 5 8(1,9) 11 (4,4) 5 (10,4)
e 6 3(0,7) 12 (4,8) 6 (12,5)
o« 7 0(0,0) 5 (2,0) 2 (4,2)
e 8 0(0,0) 0 (0,0) 2 (4,2)
e 9 0(0,0) 0 (0,0) 1(2,1)

6.Saat PEUS (P )

(n=492) (n=301) (n=185) (n=6)
e 0 243 (80,7) 80 (43,2) 2 (33,3)
o 1 29 (9,6) 43 (23,2) 2 (33,3)
°« 2 16 (5,3) 25 (13,5) 0(0,0)
e 3 10 (3,3) 17 (9,2) 1(16,7)
o 4 3(1,0) 12 (6,5) 0(0,0)
e 5 0(0,0) 5(2,7) 1(16,7)
e 6 0(0,0) 2 (1,1) 0(0,0)
o« 7 0(0,0) 1(0,5) 0(0,0)
e 8 0(0,0) 0 (0,0) 0(0,0)
e 9 0(0,0) 0 (0,0) 0(0,0)

Yatis PEUS (Py)

(n=296) (n=0) (n=248) (n=48)
e 0 0(0,0) 124 (50,0) 8 (16,7)
e 1 0(0,0) 47 (19,0) 9 (18,8)
« 2 0(0,0) 30 (12,1) 5 (10,4)
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e 3 0(0,0) 19 (7,7) 8 (16,7)
. 4 0(0,0) 18 (7,3) 3(6.3)
e 5 0(0,0) 8 (3,2) 4 (8,3)
.« 6 0(0,0) 1(0,4) 4(8,3)
o 7 0(0,0) 0(0,0) 3(6,3)
. 8 0(0,0) 1(0,4) 0(0,0)
. 9 0(0.0) 0(0,0) 4(8,3)

Taburculuk PEUS

(Prbe ) (n=430) (n=430) (n=0) (n=0)
e 0 383 (90,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
e 1 19 (4,4) 0 (0,0) 0 (0,0)
°« 2 25 (5,8) 0 (0,0) 0 (0,0)
e 3 2 (0,5) 0 (0,0) 0(0,0)
e 4 1(0,2) 0(0,0) 0(0,0)
e 5 0 (0,0) 0 (0,0) 0(0,0)
e 6 0 (0,0) 0 (0,0) 0(0,0)
o« 7 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
e 8 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
e 9 0(0,0) 0 (0,0) 0(0,0)

Hastalarin hastaneye basvurusu sirasinda bakilan PEUS skorlarinin hastane ve yogun
bakima yatis1 gosteren en yiiksek duyarhilik ve segicilikteki degeri ROC egrisi analizine gore
hesaplandi. Buna gore hastane yatisin1 gosteren optimum deger, triyajdaki PEUS skorlarina
gore 2 olarak saptanirken, yogun bakima yatigi gosteren optimum deger 3 olarak saptandi.

PEUS ile hastane ve yogun bakim yatis1 ile olan iliskiyi gosteren ROC egrisi analizleri Sekil

4.2. gosterildi.
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1'I'riyaj PEUS (HY)" ROC Egrisi

, Triyaj PEUS (GYBU)™ ROC Egrisi
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*HY= Hastane yatis1

**CYBU= Cocuk Yogun Bakim Unitesi

Sekil 4.2. Triyajdaki PEUS skoru (Pt) ile hastaneye ve yogun bakima yatis iligkisini gosteren
ROC egrisi analizi

Hastalarin gocuk acil gézlem odasina girdikleri (Pg) ve izlemin 6. saatindeki (Ps) PEUS
skorlarmin en yuksek duyarlilik ve segicilige gore hastane yatisini gostermedeki kesilme
noktasi sirasiyla 2 ve 1 idi. Yogun bakima yatis1 gostermedeki kesilme noktasi ise Pg i¢in yine

2 idi (Sekil 4.3.). Psicin ise yeterli say1 olmadigindan anlamli bir istatistik elde edilemedi (Tablo
4.11)).

| Giris PEUS (HY)" ROC Egrisi Giris PEUS (GYBU)* ROC Egrisi
| 10
0,8+ 0,84
0,6 26
= =
5 B
= ==
a a
0,4+ 04
0.2 0.2
1) T T T T oo T T T T
0,0 02 04 06 08 10 00 02 04 08 08 10
Segicilik Segicilik
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6. Saat PEUS (HY)"
10

ROC Egrisi

Duyarhhk

*HY= Hastane yatisl

T T
04 06

Segicilik

**CYBU= Cocuk Yogun Bakim Unitesi

Sekil 4.3. P ve Ps skoru i¢in hastaneye ve yogun bakima yatis iligkisini gosteren ROC egrisi

analizi

Tablo 4.11. Pediatrik Erken Uyar1 Skoru ile hastaneye yatis ve yogun bakim iligkisini

gosteren ROC analizinin degerlendirilmesi ve kesilme noktalarinin belirlenmesi

PEUS Hasta Sayisi ROC Duyarhlik | Segicilik | Dogru- p
Hastane Yatisi n (%) Giiven arahg luk

(% 95) (%)
P+
e <2 393(54.1) | 0,64(0,60-0,68) | 9% 58,7 % 63,0 61,2
o« >2 333 (45,9) (53,1-64,2) | (58,3-67,4) <000t
Ps
e <2 469 (64,7) | 0,65(0,61-0,69) | % 49,6 % 74,4 64,3 | <0,001
« >2 257 (35,3) (44,0-55,3) | (70,0-78,3)
Pe
e <1 325(66,1) | 0,69(0,64-0,74) | % 57,0 % 80,7 715 | <0,001
o >1 167 (33,9) (49,9-63,8) | (75,9-84,7)
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Tablo 4.11. (devami)

PEUS Hasta Sayisi ROC Duyarhhik | Secicilik | Dogru- p
CYBU Yatisi n (%) Giiven araligi luk

(% 95)
Pr
e <3 489 (67,3) | 0,70 (0,62-0,78) % 60,4 % 72,3 71,4 <0,001
o« >3 237 (32,7) (48,3-72,5) | (68,9-75,6)
Pg
*« <2 469 (64,7) | 0,73 (0,65-0,81) % 70,8 % 67,1 57,3 <0,001
o« >2 257 (35,3) (66,3-73,9) | (64,9-69,8)

Hesaplanan PEUS skorlarina gore 6nce P, Pc ve Pg i¢in hastane ve yogun bakim
yatisin1 gostermedeki optimum degerler ROC egri analizinde belirlendi. Daha sonra P, Pg ve
Pe ‘da >0, >1, >2, >3 ve >4 skorlar1 i¢in hastane ve yogun bakim yatis1 ile iligkisi ayr1 ayri
degerlendirildi. Ayrica PEUS skorundaki her bir puan artiginin, hastane ve yogun bakim yatis
riskini nasil etkiledigi belirlendi. Hastalarin aldiklart PEUS skorlarindaki bir puan artisin,
hastane ve yogun bakima yatis riskini ne kadar etkiledigini degerlendirmek i¢in yapilan lojistik
regresyon analizinde; triyajdaki PEUS degerlerindeki her bir puan artisinin hastaneye yatis
riskini 1,37 kat, yogun bakima yatis riskini ise 1,48 kat arttirdig1 goriildii. Cocuk acil gézlem
odasina girerken degerlendirilen PEUS skorundaki (Pg) bir puan artisin ise hastaneye yatis
riskini 1,45 kat, yogun bakima yatis riskini ise 1,60 kat arttirdig: goriildi. Cocuk acil gozlem
odasindaki izlemin 6. Saatinde bakilan PEUS skorundaki (Pe) bir puan artisinin da hastaneye
yatis riskini 2,04 kat arttirdig1 goriildii. Ancak yogun bakima yatis riski hasta sayisi yeterli

olmadigi i¢in degerlendirilmedi.

Hastalarin Pr, P, Pe ve Py ‘nin>0, > 1, > 2, >3 ve >4 olmast ile hastaneye yatis iligkisi
icin yapilan ROC analiz sonuglar1 Tablo 4.12.’de gosterildi. Ps > 3 ile hastaneye yatis arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu goriildii (p=0,003). Ancak hastalarin yatirildigi
sirada bakilan PEUS skorlarinin Py > 2, >3 ve >4 olmasi ile hastaneye yatis arasinda, ROC

analizinde anlamli bir iliski saptanmadi (p>0,05).

Tablo 4.12. Tiyajda, gézlem odasina giriste ve izlemin 6. saatinde bakilan Pediatrik Erken

Uyar1 Skoru ile hastaneye yatis iligkisinin degerlendirilmesi
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PEUS ROC Duyarhlik (%) | Secicilik (%) PPD (%) NPD (%) Dogruluk p
(HY>) (£95% GA) (£95% GA) (£95% GA) (£95% GA) (%)

Pr>0 - 100,0 0,0 - - - -
Pr>1 | 0,57(0,53-0,61) | 79,3 (74,4-83,6) | 35,8 (31,4-40,4) | 45,9 (42,3-49,6) | 71,6 (68,1-74,8) 53,5 < 0,001
Pr>2 | 0,60 (0,56-0,65) | 58,7 (53,1-64,2) | 63,0 (58,3-67,4) | 52,2 (48,5-55,9) | 68,9 (65,4-72,2) 61,2 < 0,001
Pr>3 | 0,60(0,56-0,64) | 41,8 (36,4-47,5) | 78,3 (74,2-82,0) | 57,1 (53,4-60,7) | 66,2 (62,6-69,6) 63,5 < 0,001
Pr>4 | 0,57 (0,53-0,62) | 25,0 (20,4-30,2) | 90,2 (87,0-92,7) | 63,8 (60,2-67,3) | 63,6 (59,9-67,0) 63,6 <0,001
Pc>0 - 100,0 0,0 - = - .
Pec>1 | 0,59 (0,55-0,63) | 75,6 (70,4-80,2) | 43,0 (38,4-47,7) | 47,7 (44,0-51,4) | 71,9 (68,5-75,2) 56,3 < 0,001
Pc>2 | 0,62 (0,57-0,66) | 49,6 (44,0-55,3) | 74,4 (70,0-78,3) | 57,2 (53,5-60,8) | 68,2 (64,6-71,5) 64,3 < 0,001
Pc>3 | 0,59 (0,55-0,63) | 31,7 (26,7-37,2) | 86,9 (83,4-89,8) | 62,6 (59,0-66,2) | 64,9 (61,3-68,3) 64,4 < 0,001
Pc>4 | 0,57 (0,53-0,62) | 21,6 (17,3-26,6) | 92,8 (89,9-94,8) | 67,3 (63,8-70,7) | 63,2 (59,6-66,7) 63,7 0,001
Ps=>0 - 100,0 0,0 - - - -
Ps>1 | 0,68(0,63-0,73) | 57,0 (49,9-63,8) | 80,7 (75,9-84,7) | 65,2 (60,8-69,4) | 74,7 (70,6-78,5) 71,5 < 0,001
Ps>2 | 0,61(0,56-0,67) | 33,5(27,2-40,4) | 90,3 (86,5-93,2) | 68,8 (64,4-72,8) | 68,1 (63,8-72,2) 68,2 < 0,001
Ps>3 | 0,58(0,53-0,63) | 20,4 (15,3-26,7) | 95,6 (92,7-97,5) | 75,0 (70,8-78,7) | 65,4 (61,0-69,6) 66,4 0,003
Ps>4 | 0,55(0,49-0,60) | 10,9 (7,3-16,2) | 99,0(97,1-99,6) | 87,5 (84,1-90,2) | 63,7 (59,2-67,9) 64,8 >0,05

*Hastaneye yatirilan tiim hastalar degerlendirlmeye alinmistir.

Hastalarin PEUS skorlarinin > 1, > 2, >3 ve >4 olmasinin, hastaneye yatis sikliginin

degerlendirilmesi Tablo 4.13 ‘de gosterildi.

Tablo 4.13. PEUS skorlart ile (> 1, > 2, >3 ve >4), hastaneye yatis sikliginin degerlendirilmesi
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PEUS Hastane Yatis1 Yok Hastane Yatis1 Var
n (%) n (%)
Pr<2 (n=393) 271 (69,0) 122 (31,0)
Pr>2 (n=333) 159 (47,7) 174 (52,3)
Pc <2 (n=469) 320 (68,2) 149 (31,8)
P >2 (n=257) 110 (42,8) 147 (57,2)
Ps <2 (n=399) 272 (68,2) 127 (31,8)
Ps>2 (n=93) 29 (31,2) 64 (68,8)
Pr <3 (n=509) 337 (66,2) 172 (33,8)
Pr>3 (n=217) 93 (42,9) 124 (57,1)
Pc <3 (n=576) 374 (64,9) 202 (35,1)
Pc >3 (n=150) 56 (37,3) 94 (62,7)
Ps < 3 (n=440) 288 (65,5) 152 (34,5)
Ps >3 (n=52) 13 (25,0) 39 (75,0)
Pr<4 (n=610) 388 (63,6) 222 (35,1)
Pr>4 (n=116) 42 (36,2) 74 (63,8)
Pc <4 (n=631) 399 (63,2) 232 (36,8)
Pc >4 (n=95) 31 (32,6) 64 (67,4)
Ps <4 (n=468) 298 (63,7) 170 (36,3)
Ps>4 (n=24) 3(12)5) 21 (87,5)

4.6. Calismaya dahil edilen hastalarda (n=726) Pediatrik Erken Uyar1 Skoru (PEUS) ile

hastalik grubu arasindaki iliskinin degerlendirilmesi

Hastalarin ¢ocuk acil gbzlem odasina girdigi sirada bakilan PEUS skorlar1 (> 2, >3
veya > 4) ile hastalik gruplarma (medikal/ cerrahi/ travma/ zehirlenme) gore hastaneye yatis
iligskisi degerlendirildiginde; medikal grupta yiksek PEUS skorunun hastaneye yatis ile
iliskisinin diger hastalik gruplarina gére ¢ok daha anlamli oldugu goriildi (p<0,001) (Tablo
4.14.). Benzer sekilde medikal hastaliklar i¢in PEUS skoru > 2, > 3 ve > 4 oldugunda yogun
bakima yatis ile anlamli iliskinin oldugu izlendi (p<0,001). Zehirlenme grubunda da ytiksek
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PEUS skorunun (> 2) hastaneye yatis ile istatistiksel olarak anlamli iliskisi oldugu goriildii
(p=0,037). Ayrica Fisher’s exact testine gore, travma hastalarinda PEUS > 2 ve > 3 i¢in yogun
bakima yatisla istatistiksel anlamli iliskinin oldugu (p=0,007 ve p=0,021), cerrahi hastalarinda
da PEUS > 4 i¢in yogun bakima yatigla (p=0,03) istatistiksel anlaml1 iliskinin oldugu gériildi
(Tablo 4.15.)

Tablo 4.14. Hastalarin ¢ocuk acil gézlem odasina girdigi sirada bakilan Pediatrik Erken Uyar1

Skoru ile hastalik gruplarina gore hastaneye yatis iliskisinin degerlendirilmesi

Hastalik Grubu / Hastane Yatis1 Hastane Yatisi p
PEUS skoru Yok n (%) Var n (%)
Medikal (n=595) (n=366) (n=229)

e Pg<?2 243 (70,6) 101 (44,7)

e Pg>2 101 (29,4) 125 (55,3) < 0,001

e Ps<3 314 (85,3) 144 (62,9)

e Ps>3 52 (14,2) 85 (37,1) < 0,001

o Ps<4 337 (92,1) 170 (74,2)

e Pc>4 29 (7,9) 59 (25,8) <0,001
Cerrahi (n=33) (n=5) (n=28)

e Pg<2 4 (80,0) 24 (85,7)

e Pg>2 1(20,0) 4(14,3) > 0,05

e Ps<3 4 (80,0) 25 (89,3)

e Pg>3 1(20,0) 3(10,7) > 0,05

e Po<4 5 (100,0) 27 (96,4)

e Pc>4 0 (0,0) 1 (3,6) >0,05
Travma (n=58) (n=42) (n=16)

o Pg<2 39 (92,9) 11 (68,7)

o Pe>2 3(7,1) 5(31,3) > 0,05

e Ps<3 40 (95,2) 14 (87,5)

e Ps>3 2 (4.,8) 2 (12,5) > 0,05

e Pg<4 41 (97,6) 15 (93,8)

e Pc>4 1(2,4) 1(6,2) >0,05
Zehirlenme (n=40) (n=17) (n=23)

e Pg<2 15 (88,3) 12 (52,2)
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e Pc>2 2(11,7) 11 (47,8) 0,037
e Po<3 16 (94,1) 19 (82,6)
e Ps>3 1(5,9) 4 (17,4) > 0,05
o Po<i 16 (94,1) 20 (87,0)
e Pg>4 1(5,9) 3 (13,0) > 0,05

Tablo 4.15. Hastalarin ¢ocuk acil gézlem odasina girdigi sirada bakilan Pediatrik Erken Uyari

Skoru ile hastalik gruplarina gére yogun bakim tinitesine yatis iligskisinin degerlendirilmesi

Hastahk Grubu / YBU Yatis1 YBU Yatis1 p
PEUS skoru Yok n (%) Var n (%)
Medikal (n=595) (n=568) (n=27)

o Pg<?2 243 (70,6) 101 (44,7)

e Pg>2 101 (29,4) 125 (55,3) < 0,001

e Pg<3 450 (79,2) 8 (29,6)

e Pc>3 118 (20,8) 19 (70,4) <0,001

o Ps<4 496 (87,3) 11 (40,7)

e Ps>4 72 (12,7) 16 (59,3) <0,001
Cerrahi (n=33) (n=32) (n=1)

o Pg<2 24 (80,0) 0 (0,0

o Pg>2 8 (20,0) 1 (100,0) > 0,05

e Pg<3 29 (90,6) 0(0,0)

e Ps>3 3(9,4) 1 (100,0) >0,05

e Ps<4 32 (100,0) 0(0,0)

o Pg>4 0(0,0) 1 (100,0) 0,03
Travma (n=58) (n=54) (n=4)

e Ps<2 39 (92,9) 11 (68,7)

o Pg>2 3(7,1) 5(31,3) 0,007

e Ps<3 52 (96,3) 2 (50,0)

e Pg>3 2(3,7) 2 (50,0) 0,021

o Pg<4 53 (98,1) 3(75,0)

o Pc>4 1(1,9) 1(25,0) >0,05
Zehirlenme (n=40) (n=24) (n=16)
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e Pg<2 15 (88,3) 12 (52,2)

e Pg>2 2(11,7) 11 (47,8) > 0,05
e Ps<3 23 (95,8) 13 (81,3)

e Ps>3 1(4,2) 3(18,8) >0,05
e Pg<4 23 (95,8) 13 (81,3)

e Ps>4 1(4,2) 3(18,8) >0,05

Medikal tedavi gerektiren hastaliklar kendi alt gruplar1 arasinda karsilagtirilmak istendi.
Ancak anlaml istatistik sonug verecek yeterli say1 olmadigindan ayri ayr1 degerlendirilemedi.
Sadece solunum yolu hastaliklar1 ile diger medikal sistem hastaliklar1 karsilastirildi. Solunum

yolu hastalig1 olan hastalarda, yiksek PEUS skoru ile (Pc >3 ve >4), hastaneye ya da yogun

bakima yatig arasinda istatistiksel anlamli bir iligki saptanmadi (p > 0,05).

Calismaya dahil edilen hastalarin PEUS skorlar1 ile (> 3) hastanede kalis siiresi
arasindaki iliski de degerlendirildi. Bu degerlendirmeye yatis karar1 verildikten sonra baska bir
merkeze sevk olan 17 hasta dahil edilmedi. Kalan 709 hasta {izerinden istatistiksel ¢alisma
yapildi. Hastanede kalig siiresi; ‘0-24 saat’, *24-48 saat’, ‘48-72 saat’ ve “>72 saat’ seklinde
dort farkli zaman diliminde gruplandirildi. Triyajdaki PEUS’un 3 ve iizerinde olmasi ile

hastanede kalis siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptand1 (p<0,001) (Sekil

4.4.).
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Sekil 4.4. Pediatrik erken uyar1 skoru ile hastanede kalis siiresinin degerlendirilmesi
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Calismaya dahil edilen hastalarin toplam PEUS skorlar ile hastaneye yatis iliskisinin
degerlendirilmesine ek olarak; PEUS’un ii¢ ana kategorisinden (genel goriiniim- dolasim-
solunum) herhangi birinden ‘3’ puan alan hastalar ile higbir kategoriden 3 puan almayan
(Ornegin; solunumdan 2, dolasimdan 1 puan almasi) ancak toplam PEUS skoru >3 olan
hastalar, hastaneye yatis ve yogun bakim ihtiyaci agisindan istatistiksel olarak degerlendirildi.
Ug kategoriden herhangi birinde 3 puan alan hastalarin hastane yatis1 ile iliskisinin istatistiksel
olarak daha anlamli goriildii (p=0,02). Ancak benzer anlamlilik yogun bakima yatis icin
gorulmedi (Tablo 4.16.).

Tablo 4.16. PEUS’un ii¢ kategorisinden herhangi birinde 3 puan alan hastalarin (almayanlara

gore) hastaneye ve yogun bakima yatis iliskisinin degerlendirilmesi

PEUS Yatis Yok Yatis Var p
n (%) n (%)

Hastane yatisi (Pr) (n=76) (n=112)

e 0 14 (18,4) 38 (33,9) 0,02

o 1 62 (81,6) 74 (66,1)

YBU* yatis1 (Pr) (n=159) (n=29)

e 0 41 (25,8) 11 (37,9) >0,05

o 1 118 (74,2) 18 (62,1)

*YBU= Yogun Bakim Unitesi
(0=PEUS parametrelerinden higbirinde 3 puan YOK)

(1=PEUS parametrelerinden en az birinde 3 puan VAR “solunum, dolasim yada genel gériiniimiin sadece
birinden 3 puan almasl1”)

4.7. Cahsmaya dahil edilen hastalarda (n=726) Pediatrik Erken Uyar1 Skorunun
(PEUS) yogun bakim yatisi ile iliskisinin degerlendirilmesi

Calismaya alinan hastalarin tiim PEUS zamanlarinda (P, Pg, Pg, Py) PEUS >1,>2, >3
ve > 4 olmasi ile yogun bakim yatig1 arasindaki iliskiyi gostermek igin yapilan ROC analiz

sonuglar1 Tablo.4.17.’de gosterildi.
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Tablo 4.17. Hastalarin Pediatrik Erken Uyar1 Skorlari ile yogun bakima yatis iliskisinin

degerlendirilmesi
PEUS ROC Duyarhlik (%) Segicilik (%) PPD (%) NPD (%) Dogruluk p
(YBU) (£95% GA) (£95% GA) (£95% GA) (£95% GA) (%)
Pr>1 0,58 (0,50-0,65) ROC analizinde anlamli ¢ikmadi > 0,05
Pc>1 | 0,61(0,53-0,68) | 85,4 (72,8-92,7) 36,8 (33,3-40,5) | 8,7 (6,8-11,1) 97,2 (95,7-98,2) 40,0 0,01
Pe>1 0,66 (0,44-0,88) ROC analizinde anlamli ¢ikmadi > 0,05
Pr>2 | 0,65(0,58-0,73) | 75,0 (61,2-85,0) 56,1 (52,4-59,8) | 10,8 (8,7-13,3) | 96,9 (95,3-98,0) 57,4 < 0,001
Pc>2 | 0,69(0,61-0,76) | 70,8 (56,8-81,7) 67,1 (63,5-70,5) | 13,2 (10,8-15,9) | 97,0 (95,4-98,0) 67,3 < 0,001
Pe>2 0,57 (0,32-0,81) ROC analizinde anlamli ¢ikmadi > 0,05
Pr>3 | 0,66 (0,58-0,74) | 60,4 (46,3-72,9) 72,2 (68,8-75,5) | 13,3 (11,0-16,1) | 96,3 (94,5-97,5) 71,5 < 0,001
Pc>3 | 0,68(0,59-0,77) | 54,1 (40,3-67,4) 81,7 (78,6-84,4) | 17,3 (14,7-20,3) | 96,2 (94,4-97,4) 79,8 < 0,001
Pe>3 0,61 (0,36-0,87) Say1 yetersizliginden ROC analizinde anlamli ¢ikmadi > (0,05
Pr>4 | 0,65(0,56-0,74) | 43,7 (30,7-57,7) 85,9 (83,1-88,4) | 18,1 (15,4-21,1) | 95,5 (93,7-96,9) 83,2 0,001
Pc>4 | 0,66 (0,57-0,75) | 43,7 (30,7-57,7) 89,0 (86,5-91,2) | 22,1 (19,1-25,3) | 95,7 (93,9-97,0) 86,0 < 0,001
Ps >4 0,56 (0,30-0,81) Say1 yetersizliginden ROC analizinde anlaml ¢ikmadi > 0,05

Py > 3 igin egri altindaki alan 0,67 idi. Yatis PEUS skoru (Py) 3 ve (izerinde olan
hastalarin istatistiksel olarak anlamli sekilde yogun bakim ihtiyact oldugu goriildii (p<0,001).
Yogun bakim ihtiyacin gostermedeki duyarliligi %54,1 ve seciciligi %81,7 olarak hesaplandi.
Py >4 i¢in ise egri altindaki alan 0,63 idi. Yatis PEUS skoru (Py) 4 ve tizerinde olan hastalarin
da istatistiksel olarak anlamli sekilde yogun bakim ihtiyact oldugu goriildii (p=0,004). Yogun
bakim ihtiyacini gostermedeki duyarlili§i %37,5 segiciligi %88,7 olarak hesaplandi. Py > 1 i¢in
anlamli istatistik elde edilemedi.

Hastalarin aldiklari PEUS skoruna gore yogun bakima yatis sikligiu Tablo 4.18°de
gosterildi.

Tablo 4.18. Hastalarin aldiklar Pediatrik Erken Uyar1 Skoruna gore yogun bakima yatis

sikliginin degerlendirilmesi
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PEUS YBU Yatis1 Yok YBU Yatis1 Var
n (%) n (%o)
Pr<1 (n=215) 208 (96,8) 7(3.2)
Pr>1 (n=511) 470 (91,9) 41 (8,1)
Pc <1 (n=257) 250 (97,2) 7(2,8)
Pc>1 (n=469) 428 (91,2) 41 (8,8)
Ps <1 (n=325) 323 (99,4) 2 (0,6)
Pe>1 (n=167) 163 (97,6) 4(2,4)
Pr<2 (n=393) 381 (96,9) 12 (3,1)
Pr>2 (n=333) 297 (89,2) 36 (10,8)
Pc <2 (n=469) 455 (97,0) 14 (3,0)
Pc>2 (n=257) 223 (86,8) 34 (13,2)
Pe<2 (n=399) 395 (99,0) 4(1,0)
Pe>2 (n=93) 91 (97,9) 2(2,1)
Pt <3 (n=509) 490 (96,3) 19 (3,7)
Pr>3 (n=217) 188 (86,6) 29 (13,4)
Pc <3 (n=576) 554 (96,2) 22 (3,8)
Pc >3 (n=150) 124 (82,7) 26 (17,3)
Ps <3 (n=440) 436 (99,0) 4 (1,0)
Ps >3 (n=52) 50 (96,2) 2(3,8)
Pr <4 (n=610) 583 (86,0) 27 (14,0)
Pr>4 (n=116) 95 (81,8) 21 (18,2)
Pc <4 (n=631) 604 (95,7) 27 (4,3)
P >4 (n=95) 74.(717,8) 21 (22,2)
Ps<4 (n=468) 463 (99,0) 5 (1,0)
Pe>4 (n=24) 23 (95,8) 1(42)

4.8. Diisiik Pediatrik Erken Uyar1 Skoru olan (P < 1) hastalarin hastaneye yatis iliskisinin

degerlendirilmesi

Triyajda bakilan PEUS skoru (P1) 0 ve 1 olan 393 hasta vardi. Bu hastalarin hastalik
gruplarina baktigimizda hastalarin 295 (%75,1)’1 medikal, 23 (%5,9)’l cerrahi, 49 (%12,5)’u

54



travma ve 26 (%6,6)’s1 zehirlenme grubunda idi. Kronik hastaligi olan 112 (%28,5) hasta vardu.
Baska merkezden yonlendirilen 99 (%25,1) hasta vardi. Hastalarin 122 (%31,1)’si hastaneye
yatarken, 271 (%68,9) hastaya yatig verilmedi.

Hastaneye yatan Pt = 0 veya 1 olan hastalar arasinda 110 (%28,0) hasta servislere
yatarken, 12 (%3,1) hasta CYBU’ye yatirildi. Bu hastalarin 71 (%58,1)’i planl yatisken, 51
(%41,9)’1 plansiz yatis idi. Hastalik gruplarina gore 82 (%67,2) hasta medikal grupta yer
alirken, 20 (%16,4) hasta cerrahi, 9 (%7,3) hasta travma ve 11 (%9,1) hasta zehirlenme
grubunda idi. Yatan hastalar arasinda 45 (%36,8) hastada kronik hastalik mevcut iken, 43
(%35,2) hastada bagka merkezden yonlendirilmis idi.

CYBU’ne yatan hastalarin (n=12) 7’sinde Pt=0 iken, 5’inde Pt=1 idi. Pt=0 olan
hastalardan 6’s1 zehirlenme iken, 1’1 medikal hastalik (inme siiphesi, klinik takip) grubundaydi.
Pt=1 olan hastalarin 3’{i zehirlenme grubunda iken, medikal (ritm bozuklugu, klinik takip) ve
travma grubundan birer hasta vardi. Bu hastalardan 11’1 planl yatis iken, sadece 1’1 plansiz
yatis idi. Plansiz yatis olan hasta da travma grubundaydi. Planli yatislarin 10’u bagka
merkezlerden yénlendirilen hastalardi. Pt <1 olup CYBU’ne yatan hastalardan hicbirinin

kronik hastalig1 yoktu (n=0) (Sekil 4.5.).

@ &=
Sekil 4.5. Triyajda bakilan Pediatrik Erken Uyar1 Skoru (P1) < 1 olan ve Cocuk Yogun

Bakim Unitesine yatirilan hastalarin degerlendirilmesi
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Hastalarin acil gozlem odasina girdikleri sirada bakilan PEUS skorlar1 (Pg) 0 ve 1 olan
469 hasta vardi. Hastalarin 149 (%31,1)’u hastaneye yatarken, 320 (%68,9) hastaya yatis
verilmedi. Bu hastalarin hastalik gruplarina baktigimizda hastalarin 366 (%78,0)’s1 medikal, 26
(%5,5)’s1 cerrahi, 50 (%10,7)’si travma ve 27 (%35,8)’si zehirlenme grubunda idi. Kronik
hastalig1 olan 139 (%29,6) hasta vardi. Baska merkezden yonlendirilen 118 (%25,1) hasta vardi.

Pc = 0 veya 1 olup hastaneye yatan hastalar arasinda 135 (%28,8) hasta servislere
yatarken, 14 (%3,0) hasta CYBU’ne yatirildi. Yatan hastalik gruplari olarak 104 (%69,7) hasta
medikal grupta yer alirken, 22 (%14,8) hasta cerrahi, 11 (%7,4) hasta travma ve 12 (%8,1) hasta
zehirlenme grubuna aitti. Bu hastalarin 92 (%61,7)’s1 planlt yatisken, 57 (%38,3)’si plansiz
yatis idi. Yatan hastalar arasinda 58 (%38,9) hastada kronik hastalik mevcut iken, 66 (%44,2)
hastada baska merkezden yonlendirilme mevcuttu.

CYBU’ne yatan hastalarin (n=14) 7’sinde Pc=0 iken, 7’sinde Pg=1 idi. Pc=0 olan
hastalardan 6’s1 zehirlenme iken, 1’1 medikal hastalik (inme siiphesi, klinik takip) grubundaydi.
Pc=1 olan hastalarin 1’1 travma grubundan iken, zehirlenme ve medikal grubunda 3’er hasta
vardi. Bu hastalardan 13’1 planli yatis iken, sadece 1’1 plansiz yatis idi. Plansiz yatis olan hasta
da travma grubundaydi. Planl yatislarin 10’u bagka merkezlerden yonlendirilen hastalardi. Pg
<1 olup CYBU’ne yatan hastalardan higbirinin kronik hastaligi yoktu (n=0). Veriler Pt < 1 ile
benzerlik gosterdi.

Hastalarin acil gézlem odasindaki izleminin 6. saatinde bakilan PEUS skorlar1 (Pg) 0 ve
1 olan hasta sayis1 ise 399 idi. Bu hastalarin hastalik gruplarina baktigimizda hastalarin 327
(%81,9)’si medikal, 13 (%3,2)’ii cerrahi, 41 (%10,2)’1 travma ve 18 (%4,5)’1 zehirlenme
grubunda idi. Hastalarin 127 (%31,8)’s1 hastaneye yatarken, 272 (%68,2) hastaya yatis
verilmedi. Kronik hastaligi olan 143 (%35,8) hasta vardi. Baska merkezden yonlendirilen 94
(%23,7) hasta vardi.

Pe = 0 veya 1 olup hastaneye yatan hastalar arasinda 123 (%30,8) hasta servislere
yatarken, 4 (%1,0) hasta CYBU’ne yatirildi. Yatan hastalik gruplar1 olarak 104 (%81,8) hasta
medikal grupta yer alirken, 10 (%7,8) hasta cerrahi, 7 (%35,5) hasta travma ve 6 (%4,7) hasta
zehirlenme grubuna aitti. Bu hastalarin 68 (%53,5)’1 planl yatigsken, 59 (%46,5)’u plansiz yatig
idi. Yatan hastalar arasinda 64 (%50,3) hastada kronik hastalik mevcut iken, 46 (%36,2) hastada
baska merkezden yonlendirilme mevcuttu. Pe < 1 olup hastaneye yatanlarin orani1 medikal
hastalik grubunda %31,8 iken, cerrahi grup arasinda %76,9, travma grubunda %17, zehirlenme

grubunda ise %33,3 idi.
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4.9. Taburcu edilen hastalarda (n=430) Pediatrik Erken Uyar1 Skorunun (PEUS)

ile taburculuk arasindaki iliskinin degerlendirilmesi

Cocuk acil gozlem odasindaki izlem siiresi 24 saati dolmadan taburcu edilen hastalar
arasinda, taburculuk kararmin dogrulugunu ve giivenirliligini degerlendirmek amaciyla
taburculuk sonrasi U¢ giin i¢inde tekrar basvuru ya da hastane yatis1 varligina bakildi.
Taburculuk PEUS degeri 2 veya daha diisiik olan hastalarla, Ptnc > 2 olan hastalar karsilastirildi.
Taburcu edilen hastalarin (n=430), taburculuk sirasinda bakilan PEUS skorlar1 (P1nc) 383 (%89)
hastada ‘0’ puan, 19 (%4,4) hastada ‘1’ puan, 25 (%S5,8) hastada ‘2’ puan, 2 (%0,5) hastada 3’
puan ve 1 (%0,2) hastada ‘4’ puan idi. Taburcu edilen hastalarin 427 (%99,3)’sinde Ptpc < 2
idi. Pthc <2 olan hastalarin 143 (%34,4) liniin (¢ gun i¢inde tekrar acil bagvurusu ya da hastane
yatist olurken, 284 (%66,6)’iniin hi¢ bagvurusu olmadi. Ptoc > 2 olan (¢ hastanin ii¢ii de
yeniden basvurdu. Fisher’s Exact testine gore yapilan analizde Pthc < 2 olan hastalarin
taburculuk basarisinin Ptpc > 2 olan hastalarla karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
oldugu goriildii (p=0,039) (Tablo 4.19).

Tablo 4.19. Taburculuk sirasinda bakilan Pediatrik Erken Uyari Skoru ile taburculuk sonrasi

hastaneye tekrar basvuru iliskisinin degerlendirilmesi

Taburculuk Tekrar Basvuru Tekrar Basvuru p
PEUS Yok Var
n (%) n (%)
* Prpc<2 284 (%66,6) 143 (%33,4)
* Prpe>2 0 (%0,0) 3 (%100) 0.039

4.10. Calismaya dahil edilen hastalarda (n=726) PRISA 11 skoru ile hastaneye yatis

iliskisinin degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen hastalarin (n=726) acil servise ilk bagvurulari sirasinda (triyaj)
PRISA I skorlart da hesaplandi. Hastalarin PRISA II skorlar1 0 ile 52 puan arasinda (ortalama:

9,78; ortanca: 9) degismekte idi. En sik goriilen parametre; ‘bagska merkezden yonlendirilme’
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idi ve 194 (%26,7) hastada mevcuttu. Ikinci sik goriilen parametre ‘oksijen ihtiyac1’ idi ve 117
(%16,1) hastada mevcuttu. Ugiincii sik goriilen parametre de ‘bikarbonat diisiikliigii’ idi. Bu
parametre de 98 (%13,8) hastada mevcuttu. Hastalarin PRISA 11 skorlar1 ile hastaneye ve yogun
bakima yatis iliskisi degerlendirildi. Calismada hastane ve yogun bakima yatis1 gosteren, en
yiksek duyarlilik ve segicilikteki skor hesaplandi. ROC egrisi analizi kullanilarak yapilan
hesaplamada; hastane yatigini gosteren optimum deger: 11 olarak saptanirken, yogun bakima
yatist gdsteren optimum deger: 16 olarak saptandi. PRISA II ile hastane ve yogun bakim yatist
ile olan iligkiyi gosteren ROC egrisi analizleri Sekil 4.6.’da gosterildi.

,,Triva PRISAI (HY)" ROC Egrisi Triyaj PRISA Il (YBU)™ ROC Egrisi
B 1,0

0,6

o
1
Duyarhhk

Duyarlilik

o
=
|

/

/

4

00T T T T T
D.DD D o o 0 0 0 00 02 04 05 08 10

Segicilik Segicilik

*HY= Hastane yatisl
**YBU= Yogun Bakim Unitesi

Sekil 4.6. Pediatrik Yatis Riski Skoru Il (PRISA 11) ile hastane ve yogun bakima yatis iligkisini
gosteren ROC egrisi analizleri

Hastane yatis1 icin ROC egrisi altinda kalan alan 0,69 idi. PRISA 1l skoru 11 ve Uzeri
olan hastalarin istatistiksel olarak anlamli sekilde hastaneye yatis1 oldugu goriildii (p<0,001).

Hastane yatisim1 gostermedeki duyarlilign %53,3 seciciligi %76,9 olarak hesaplandi (Tablo
4.19).

Yogun bakim ihtiyaci i¢in ise ROC egrisi altinda kalan alan 0,75 idi. PRISA 1l skoru 16
ve iizeri olan hastalarin istatistiksel olarak anlamli sekilde yogun bakim ihtiyaci oldugu goriildi

(p<0,001). Hastaneye yatis1 gostermedeki duyarlilig1 %62,5 seciciligi %84,0 idi (Tablo 4.19).
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Tablo 4.20. Pediatrik Yatis Riski Skoru Il (PRISA 1) ile hastane ve yogun bakima yatis

iligkisini gosteren ROC analizinin degerlendirilmesi

PRISA I Hasta Sayisi ROC Duyarhhik | Segicilik p

n (%) Giiven arahg

(% 95)

Hastane Yatis1
e <I1 469 (64,6) 0,69 (0,65-0,73) % 53,3 % 76,9 <0,001
o« >11 257 (35,4) (47,7-58,9) | (72,7-80,7)
YBU Yatist
e <16 588 (80,9) | 0,75 (0,67-0,84) % 62,5 % 84,0 <0,001
e >16 138 (19,1) (48,3-74,7) | (81,1-86,6)
Hastane Yatisi
o <2 199 (27,4) 0,69 (0,65-0,73) % 87,5 % 37,6 <0,001
°« >2 527 (72,6) (83,2-90,7) | (33,2-42,3)

YBU= Yogun Bakim Unitesi

PRISA Il skoru > 2 igin hastane yatis1 ile ilgili ROC egrisi altinda kalan alan 0,62 idi.
PRISA 1l skoru 2 ve Uzerinde olan hastalarin istatistiksel olarak anlamli sekilde hastaneye
yattigr goriildii (p<0,001). Hastane yatisin1 gostermedeki duyarliligir %87,5 seciciligi %37,6
olarak hesaplandi (Tablo 4.20).

4.11. Hastaneye Yatirilan hastalarda Pediatrik Erken Uyar1 Skoru (PEUS) ile Pediatrik

Yatis Riski Skoru II’nin degerlendirilmesi

Hastalarin acil gézlem odasina girdikleri andaki PEUS skorlar1 ile PRISA Il skoru,
hastaneye yatis ve yogun bakim ihtiyacin1 gostermesi acisindan karsilagtirildi. Buna gore
hastaneye yatis1 gostermede, Pg > 2 i¢in duyarhilik %70,8 iken, segicilik %67,1 idi. P > 3 i¢in
duyarhilik %54,1 iken, secicilik %81,7 idi. PRISA 1I > 11 i¢in duyarlilik %53,3 iken secicilik
%76,9 idi. PRISA II > 2 igin ise duyarlilik %87,5 iken secicilik %37,6 idi (Tablo 4.21).
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Cocuk yogun bakim {initesine yatisi gostermede P > 2 i¢in duyarlilik %70,8 iken,

secicilik %67,1 idi. P > 3 i¢in duyarlilik %54,1 iken, segicilik %81,7 idi. P > 4 i¢in duyarlilik
%43,7 iken, segicilik %89,0 idi. PRISA I1 > 16 i¢in ise duyarlilik %62,5 iken, secicilik %84,0

idi (Tablo 4.21).

Tablo 4.21. Cocuk acil gozlem odasina giristeki PEUS skorlartyla PRISA II skorlarinin

hastaneye ve yogun bakima yatisi gostermedeki etkinliginin degerlendirilmesi

PEUS ROC Duyarhlik (%) | Segicilik (%) PPD (%) NPD (%) Dogruluk p
(HY*) (£95% GA) (£95% GA) (£95% GA) (£95% GA) (%)
Pc=0 - 100,0 0,0 - - - -
Pec>1 | 0,59 (0,55-0,63) | 75,6 (70,4-80,2) | 43,0 (38,4-47,7) | 47,7 (44,0-51,4) | 71,9 (68,5-75,2) 56,3 < 0,001
Pc>2 | 0,62(0,57-0,66) | 49,6 (44,0-55,3) | 74,4 (70,0-78,3) | 57,2 (53,5-60,8) | 68,2 (64,6-71,5) 64,3 < 0,001
Pc>3 | 0,59 (0,55-0,63) | 31,7 (26,7-37,2) | 86,9 (83,4-89,8) | 62,6 (59,0-66,2) | 64,9 (61,3-68,3) 64,4 < 0,001
Pc>4 | 0,57 (0,53-0,62) | 21,6 (17,3-26,6) | 92,8 (89,9-94,8) | 67,3 (63,8-70,7) | 63,2 (59,6-66,7) 63,7 0,001
PRISA
=11 0,69 (0,65-0,73) | 53,3 (47,7-58,9) | 76,9 (72,7-80,7) | 61,5 (57,8-65,0) | 70,5 (67,0-73,8) 67,3 < 0,001
>
PRISA
=2 0,62 (0,58-0,66) | 87,5(83,2-90,7) | 37,6 (33,2-42,3) | 49,1 (45,4-52,8) | 81,4 (78,3-84,1) 57,9 < 0,001
>
Tablo 4.21. (devami)
PEUS ROC Duyarhlik (%) Secicilik (%) PPD (%) NPD (%) Dogruluk p
(yBO)/ (£95% GA) (£95% GA) (£95% GA) (£95% GA) (%)
PRISAII
Pec>1 | 0,61(0,53-0,68) | 85,4 (72,8-92,7) 36,8 (33,3-40,5) | 8,7 (6,8-11,1) 97,2 (95,7-98,2) 40,0 0,01
Pc>2 | 0,69(0,61-0,76) | 70,8 (56,8-81,7) 67,1 (63,5-70,5) | 13,2 (10,8-15,9) | 97,0 (95,4-98,0) 67,3 < 0,001
Pc>3 | 0,68(0,59-0,77) | 54,1 (40,3-67,4) 81,7 (78,6-84,4) | 17,3 (14,7-20,3) | 96,2 (94,4-97,4) 79,8 < 0,001
Pc>4 | 0,66 (0,57-0,75) | 43,7 (30,7-57,7) 89,0 (86,5-91,2) | 22,1 (19,1-25,3) | 95,7 (93,9-97,0) 86,0 < 0,001
PRISA
0> 16 0,75 (0,67-0,84) | 62,5 (48,3-74,7) 84,0 (81,1-86,6) | 21,7 (18,8-24,9) | 96,9 (95,3-98,0) 82,6 < 0,001
>
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4.12. Cocuk Acil Gozlem Odasinda yatis plan ile izleme alinan (Planh Yatis) ve izlemi

sirasinda yatisina karar verilen (Plansiz yatis) hastalarin degerlendirilmesi

Planl ve plansiz yatis yapilan hastalarin hastaneye yatis saatleri incelendiginde; 6. saat
ya da daha sonra yatan 191 (%64,5) hastanin oldugu, 105 (%35,5) hastanin da ilk 6 saat iginde
yattigi goriildii. Altinci saat ve sonrasinda yatan hastalarin 93’1 (%48,6) planli olarak hastaneye
yatirilirken, 98 (%51,4) hasta plansiz olarak yatirildi. Bu hastalarin 185’1 servise yatarken, 6’s1
CYBU’ye yatt1. Altinc saatten dnce yatan hastalarin (n=105) 100 (%95,2)’ii planli yatis iken,
sadece 5 (%#4,8) hasta plansiz yatis idi. Bu hastalarin 63’{i servise yatarken, 42’si CYBU’ye
yatt. Plansiz yatislarm sadece %4,8’i 6 saatten 6nce yatmisken, CYBU’ye yatan hastalarin
%87,5°1 altinci saatten dnce yatirildi. 129 hasta altinci saatten dnce taburcu edilirken, 301 hasta

6. saatten sonra taburcu edildi (Sekil 4.7.).

| Py (n=726)
MUAYENE . TABURCU

l

PI Plan Yatig
129 i\ {n=100)
(=129 3 (n=105) | (n=63/42)
E Flansiz Yatig | j (HY/YBU)*
I (n=5}) | L
Py
+
P _ 245740
(n=a30] ﬁ | Planli Yatis
(n=301) i &tn:lﬂlj (n=185/8)
= Plansiz Yatig ! [{HY/ved)*
i {n=98) [ L

*HY=Hastaneye yatan hastalar1 gosterir.

YBU=Yogun bakim iinitesine yatan hastalar1 gosterir.

Sekil 4.7. Cocuk Acil GOzlem Odasinda yatis plani ile izleme alinan (Planli Yatis) ve

izlemi sirasinda yatigina karar verilen (Plansiz yatig) hastalarin dagilimi



Hastalarin bagvuru zamani (mesai ici ya da disi) ile hastaneye yatisi arasindaki iliskiye
bakildiginda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadig1 goriildii (p>0,05). Ayn1 sekilde
basvuru zamanina (mesai i¢i ve mesai dig1) gore planli ve plansiz yatiglar arasinda da anlaml
bir farklilik gortlmedi (p=0,24) (Tablo 4.22).

Tablo 4.22. Planli ve Plansiz yatislarin basvuru zamani ile iligkisi

Mesai Durumu Planl1 Yatis n (%) Plansiz Yatis n (%) p
« Mesai ici 75 (%63,1) 44 (%36,9) (0.24)
«  Mesai dist 118 (%66,7) 59 (%33,3) ’

Cocuk acil gozlem odasinda izleme alinan ve izlemde yatis karar1 verilen hastalarin
tanilar1 arasinda ilk sirada gastroenterit (n=100), ikinci sirada travma (n=54), sonrasinda sirayla
USYE (n=37), epilepsi (n=36), nonspesifik karmn agris1 (n=27), nonspesifik bulanti-kusma
(n=26), pnémoni (n=21), bronsiolit (n=21), akut batin (n=16), febril konvulziyon (n=13),
anaflaksi (n=8) ve astim (n=7) vardi. Bunlardan gastroenteritler i¢inde 5 (%S5) hasta, travmalar
arasinda 13 (%24) hasta, USYE arasinda 4 (%10,8) hasta, epilepsi arasinda 7 (%19,4) hasta,
nonspesifik karin agris1 olanlarda 2 (%7,4) hasta, nonspesifik bulanti-kusma olanlarda 1 (%3,8)
hasta, pnomoniler ve bronsiolitler i¢inde 7’ser (%33,3) hasta, akut batin tanist alanlarda 11
(%68,7) hasta, febril konvulziyonlar arasinda 1 (%7,6) hasta, yine anaflaksi (%12,5) ve astim
(%14,2) olanlarda da birer hasta hastaneye yatirildi (Sekil.4.8.).

n En sik plansiz yatis tanilari
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Sekil 4.8. Cocuk acil gbzlem odasinda izleme alinan ve izlemde yatis karar1 verilen (Plansiz

yatis) hastalarin tanilari

Yatan hastalarda, tum zamanlarda bakilan PEUS skorlari i¢in planli ve plansiz yatiglar

arasindaki farklilig1 tespit etmek i¢cin Mann-Whitney U testi uygulandi. Herhangi bir zamanda

bakilan PEUS skorlarinda , planli ve plansiz yatis yapilan hastalar arasinda anlamli bir farklilik

saptanmadi. Triyajdaki PEUS i¢in p=0,44, giris PEUS i¢in p=0,97, Pg icin p=0,46, Py icin

p=0,44 idi.

Hastane yatis plan1 olmadan gocuk acil gdzlem odasinda izleme alinan hastalar arasinda

(n=502), PEUS skorunun > 3 olmasi ile plansiz yatiglar arasindaki iliski ROC analizinde
degerlendirildi (Tablo 4.23.).

Tablo 4.23. Hastane yatis plan1 olmadan ¢ocuk acil gézlem odasinda izleme alinan hastalar

arasinda (n=502), PEUS skorunun > 3 olmasi ile plansiz yatislar arasindaki iligkinin

degerlendirilmesi
Plansiz Yatislar | Hasta Sayis1 | Giiven araligr | Duyarhhk Segicilik p
(PEUS) n (%) (% 95)
Triyaj PEUS
(Pr) 352 (70,2) 0,60 (0,56- | %42,8(36,1-| %787 <0001
o« <3 150 (29,8) 0,65) 49,8) (74,0-82,7) ’
e >3
Giris PEUS (Fg)
e <3 397 (79,1) 0,59 (0,55- | % 33,1 (26,9- % 86,4 <0.001
e >3 105 (20,9) 0,65) 40,0) (82,3-89,6) ’
6. Saat PEUS
(Py) 326 (89,3) 0,58 (0,52- | % 21,7 (15,4- % 95,3 0.007
e <3 39 (10,7) 0,64) 29,5) (91,8-97,3) ’
e >3
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Yapilan ROC analizinde plansiz yatislarin tiim yatiglarla kiyaslandiginda, duyarlilik,

secicilik ya da egri altindaki alan olarak benzerlik gosterdigi ve istatistiksel farkliligin olmadigi

goralda.

Cocuk acil gozlem odasma yatis plani olmadan alinan (n=502) hastalar arasinda

beklenmeyen yatiglarla hastane kaynaklar1 arasindaki iliski de degerlendirildi (Tablo 4.24).

Tablo 4.24. Hastaneye yatis plan1 olmadan ¢ocuk acil gozlem odasina alinan hastalar (n=502)

arasinda plansiz yatiglarla kullanilan hastane kaynaklar1 arasindaki iligkinin degerlendirilmesi

HASTANE KAYNAKLARI Hastane Yatisi Hastane Yatisi p
(Plansiz) (n=502) Yok Var
Monitdrizasyon

e Yok 226 (% 73,1) 83 (% 26,9)

e Var 112 (% 49,8) 113 (% 50,2) <0,001
IV Mayi

e Yok 87 (% 56,9) 66 (%43,1)

e Var 251 (% 65,9) 130 (%34,1) > 0,05
IV/IM ilag

e Yok 181 (% 78,7) 49 (% 21,3)

e Var 157 (% 51,6) 147 (% 48,4) <0,001
Oral Tedavi

e Yok 169 (% 67,9) 80 (% 32,1)

e Var 169 (% 59,3) 116 (% 40,7) 0,048*
Idrar Analizi

e Yok 125 (% 59,5) 85 (% 40,5)

e Var 213 (% 65,7) 111 (% 34,3) > 0,05
Kan Tetkiki

e Yok 13 (% 76,5) 4 (% 23,5)

e Var 325 (% 62,9) 192 (% 37,1) > 0,05
Bogaz/Nazofarengeal siiriintii 6rnegi

o Yok

e Var 315 (% 66,5) 159 (% 33,5)

23 (% 38,3) 37 (% 61,7) <0,001
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Gaita Tetkiki

e Yok 322 (% 63,1) 188 (% 36,9)

e Var 16 (% 66,7) 8 (% 33,3) > 0,05
Elektrokardiyografi (EKG)

e Yok 270 (% 65,9) 140 (% 34,1)

e Var 68 (% 54,8) 56 (% 45,2) 0,033*
Ekokardiyografi (EKO)

e Yok 331 (% 63,7) 189 (% 36,3)

e Var 7 (% 50,0) 7 (% 50,0) > 0,05
Elektroensefalografi (EEG)

e Yok 323 (% 63,6) 185 (% 36,4)

e Var 15 (% 57,7) 11 (% 42,3) > 0,05
Radyolojik Degerlendirme

e Yok 91 (% 72,8) 34 (% 27,2)

e Var 247 (% 60,4) 162 (% 39,6) 0,015*
Solunum Fonksiyon Testi (SFT)

e Yok 337 (% 63,3) 195 (% 36,7)

e Var 1 (% 50,0) 1 (% 50,0) > 0,05
O, destegi

e Yok 307 (% 68,8) 139 (% 31,2)

e Var 31 (% 35,2) 57 (% 64,8) <0,001
Inhaler tedavi

e Yok 315 (% 66,0) 162 (% 34,0)

e Var 23 (% 40,4) 49 (% 59,6) <0,001
Kan Urin

e Yok 334 (% 64,5) 184 (% 35,5)

e Var 4 (% 25,0) 12 (% 75,0) 0,002
Konsiiltasyon

e Yok 180 (% 81,4) 41 (% 18,6)

e Var 158 (% 50,5) 155 (% 49,5) <0,001
Pansuman

e Yok 306 (% 62,4) 184 (% 37,6)

e Var 32 (% 72,7) 12 (% 27,3) > 0,05
Atel/Alg1

e Yok 335 (% 63,1) 196 (% 36,9)
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o Var 3 (% 100,0) 0(% 0,0) > 0,05
Sedasyon

e Yok 329 (% 63,9) 186 (% 36,1)

e Var 9 (% 47,4) 10 (% 52,6) > 0,05
Lokal anestezi

e Yok 327 (% 64,1) 183 (% 35,9)

e Var 11 (% 45,8) 13 (% 54,2) > 0,05

*Fisher’s Exact testine gore p degeri yazilanlar
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5.TARTISMA

Klinik kotiilesme riski tasiyan hastalarin erken taninmasi ve hastalarin ihtiyag
duyduklar diizeyde en uygun bakima ulagsmasinin saglanmasi acil servislerde verilen bakimin
en onemli hedefleri arasindadir. Bu ¢alismada triyaj diizeyinden bagimsiz olarak ¢ocuk acil
gbzlem odasinda kullanmakta oldugumuz PEUS skoru ile ¢aligma i¢in kullanilan PRISA 11
skorunun hastaneye ve yogun bakima yatisi belirlemedeki etkinligi degerlendirildi. Calismanin
sonuclarina gore, ¢alismaya dahil edilen 726 hastadan %40,7’sinin hastaneye ve %6,6’sinin
CYBU’ye yatirildig, triyajda ve ¢ocuk acil gozlem odasinda belirlenen zaman periyotlarinda
bakilan PEUS skoru arttik¢a hastalarin hastaneye ve CYBU’ye yatirilma sikligmin arttigi,
ancak diisiik PEUS skorunun hastaneye yatisi dislamadigi goraldu.

Acil servislerde temel prensip; miimkiin olan en kisa siire igerisinde hastalarin hizla
degerlendirilmesi ve tedavi edilmesi, taburcu ya da yatis karariin en hizli sekilde verilmesi,
ancak hastalarin giivenliginin de en yiiksek diizeyde olmasinin saglanmasidir. Bu nedenle hangi
hastanin acil servisten taburcu edilecegi ya da hastaneye yatirilacagi karari oldukga 6nemlidir
ve bu kararin en dogru sekilde verilmesi gerekir. Hastalik ciddiyetini belirleyen en énemli
faktorlerden birisi hastaneye ve yogun bakim {initelerine yatisin degerlendirilmesidir. Bu
nedenle acil servislerde hastaliklarin ciddiyetinin degerlendirildigi calismalarda genellikle
hastaneye yatislar kullanilmaktadir (50, 55, 56). Ancak acil serviste kritik hastanin belirlenmesi
ya da yatig gerektirecek hastalarin kisa bir siirede tespit edilmesi bazen ¢ok gii¢ olabilmektedir.
Ayrica ¢ocuk acil polikliniklerine olan bagvurularin yayginlagsmasi ile kronik ve komplike
hastalik oranlarinda artislarin olmasi bu durumu daha da zorlastirmaktadir. Iste bu sorunlarm
giderilmesinde son yillarda ¢ocuk acil gozlem odalari, cocuk acil polikliniklerinde 6nemli bir
alan haline gelmistir (2, 3). Bu birimler normal acil servis ziyaretlerinden daha uzun, ancak
hastaneye yatis siiresinden daha kisa bir siire iginde hastalara izlem ve akut tedavi imkani
sunmaktadir. Gozlem odasina yatirilan hastalarin bir kismi1 taburcu edilirken, bir kismi da izlemi
sirasinda karar verilerek hastaneye yatirilmaktadir. Literatiirde gozlem odasinda izlenmesi
gereken hastalarin klinik 6zellikleri ile ilgili kesin kriterler olmadig1 gibi, gézlem odasinda
izlenmekte olan hastalarin hastaneye yatigini belirleyen kriterler de net degildir. Bu konuda

yeterli sayida ¢alisma da bulunmamaktadir.
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Bu calismada, triyajda degerlendirildikten sonra ¢ocuk acil gézlem odasina alinan
hastalardan %40,7’sinin hastaneye ve %6,6’sinin da ¢ocuk yogun bakim iinitesine yatirildigi
goruldi. Cocuk acil gozlem odasina alinma nedenleri arasinda en sik klinik izlem ve takip
(%19,7), solunum sikintis1 (%14,3), oral alim bozuklugu (%11,7) ve travmanin (%7,9) oldugu;
en sik tanilarin ise gastroenterit (%13,9), pndmoni (%8,1), kint travma (%7,4) ve epilepsi
(%5,4) oldugu goriildii. Literatiirde cocuk acil gézlem odasinda bakim igin en uygun olan
hastalarin astim (18-20) ve gastroenterit (21) tanilar1 oldugu vurgulanmaktadir. Calismamizda
akut gastroenteritin acil g6zlem odasinda en sik izlenen hastalik olmasina karsin hastaneye yatis
sikliginin sadece %5,9 olmasi, gastroenteriti olan hastalarin ¢ocuk acil gozlem odasinda
izlenmesinin uygun oldugunu desteklemektedir. Scribano ve arkadaslari (18) tarafindan yapilan
baska bir ¢calismada nobet sikayetiyle gelen hastalarin ¢ocuk acil gozlem odasinda izlenmesinin
uygun olacagi vurgulanmaktadir. Hastanemizde yapilan bir ¢alismada (57) da cocuk acil
gozlem odasinda nobet nedeniyle izleme alinan hastalarin %90,8’inin nébetinin ilk 6 saatte
tekrarladig1 goriildi. Bu calismaya gore altta yatan bir risk faktori olmayan ve ilk 6 saatte
tekrarlamayan nobetlerin acil gézlem odasinda daha uzun siire izlenmesine gerek olmadigi
vurgulandi. Bu ¢alismada da nobet nedeni ile acil gozlem odasina alinan hastalarin, akut
gastroenterit gibi acil gozlem odasinda izlenmesinin uygun bir se¢enek oldugu gorilmektedir.
Ayrica sayica fazla olmasa da, acil gozlem odasina alindig1 halde yatis oraninin diisiik oldugu
diger durumlar arasinda nonspesifik gogiis agris1 ve dispeptik sikayetler de bulunmaktadir.
Martinez ve arkadaglarinin (17) 1996 yilinda erigkin acil gdzlem odasinda yaptiklar1 ¢aligmada,
diisiik riskli gogiis agrist sikayeti olan hastalarin izleminde acil gdzlem odalarmin uygun

olabilecegi ifade edilmektedir.

Cocuklarin fizyolojik parametrelerinin ve klinik durumlarinin degisken olmasi ve hizli
kotiilesme potansiyellerinin olmasi nedeniyle Kritik hasta ¢ocuklarin dogru ve zamaninda
belirlenmesi zor olabilir (1). Bununla birlikte hastaliklarin ciddiyetinin degerlendirilmesi igin
cocuk yogun bakim tinitelerinde kullanilan mortalite oranlari (42), yogun bakim kalitesi, etkin
yatak kullanim1 (43) ve hastanede kalis siiresi (44) gibi yaygin ve kabul géren yontemler acil
servislerde bulunmamaktadir. Ozellikle kalabalik acil servislerde hastaneye yatmas: gereken
hastalarin erken taninmasi olduk¢a Onemlidir. Hastaneye yatirilmas: gereken hastalarin
olabildigince erken taninmasi, yogun acil servislerde hasta akisini slirdiirmenin anahtaridir. Bu
nedenle hastalarin kotiilesme potansiyelini onceden gorebilmek ve zamaninda miidahale
yapabilmek i¢in kolay uygulanabilen, objektif ve fizyolojik parametreleri iceren skorlamalara

ihtiyag duyulmaktadir (6, 58). Literatiirde acil servislerde uygulanabilecek belli hastalik
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gruplarin1 (Westley krup skoru, Solunum ciddiyet skorlari, Pediatrik Travma Siddet Skalasi,
gibi) ayirt etmek i¢in olusturulmus ¢ok sayida degerlendirme 6l¢ekleri bulunmaktadir (59-61).
Ancak acil servislerdeki tiim hastalara hitap eden ve her hastalik grubu i¢in kullanilabilecek
skorlamalara da ihtiya¢ vardir. Bu amagcla gelistirilen skorlamalarin basinda gelen PEUS,
cocuklardaki klinik kotiilesmeyi zamaninda tespit etmek i¢in fizyolojik kriterler temel alinarak
gelistirilmis bir skorlama sistemidir. Pediatrik erken uyar1 skoru, eriskinler i¢in olusturulan
erken uyar1 skorundan modifiye edilmistir. Esas olarak temel fizyolojik degiskenler
kullanilarak ¢ocugun klinik durumunun takip edilmesini saglamak, klinik durumu koétiilesen ve
daha yogun tedavi gereken hastalar hakkinda klinisyeni uyarmak icin kullanilmaktadir. Yatan
hastalarin yogun bakima transferinin belirlenmesi i¢in kullanilan PEUS skorunun, servislerden
sonra c¢ocuk acil polikliniklerinde de hastaneye ve yogun bakim unitelerine yatisi gosterdigi
bildirilmektedir (26, 28, 32). Ancak bu c¢alismalarin ¢ogunda PEUS skoru triyajda
degerlendirilmis olup higbirinde ¢ocuk acil gozlem odasinda PEUS’un etkinligi
degerlendirilmemistir. Oysa ¢ocuk acil gézlem odasinda takip edilen hastalar da serviste yatan
cocuk hastalarda oldugu gibi yakin takip gerektirir. Ozellikle calismamizda oldugu gibi kronik
hastalig1 olan hastalarin sik olarak izlendigi gbézlem odalarinda hastalar solunum ve/veya
kardiak arrest ile 6liime kadar gidebilen hizli ve ani kotiillesme riski tasimaktadir. Bu nedenle
calismamizda c¢ocuk acil gozlem odasinda PEUS skorunun, hastaneye ve yogun bakima yatisi

belirlemedeki etkinligi arastirildi.

Pediatrik erken uyar1 skorunun acil servisten hastaneye yatisi gostermedeki etkinliginin
degerlendirildigi az sayida ¢aligmada hangi skorun yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliikte hastaneye
yatis1 gosterdigi ile ilgili farkli sonuglar elde edilmistir. Daha 6nce yapilan ¢alismalarda triyajda
kullanilan PEUS skorunun hastaneye yatis ya da eve taburculuk kararini vermede ne denli etkili
oldugu arastirilmistir (27). Bu caligmalarda acil servislere bagvuran bir¢ok hastada agri,
anksiyete ya da ates nedeniyle Sl¢iilen fizyolojik parametrelerde degiskenlik olabilecegi, bu
Olctimlerin sadece triyajda yapilmasinin, hastanin takip edilme sansinin olmadig1 sartlarda
giivenli olamayacag1 vurgulanmaktadir. Bu faktorlere bagli olarak da PEUS skorunun triyajda
kullanilmasinin yatan hastay1 belirlemede diisiik duyarliliga, yiiksek 6zgiilliige sahip oldugu
belirtilmektedir. Ancak yine PEUS skorunun acil servislerde kullanilmasinin faydali olacagi ve
potansiyel faydalari nedeniyle kullanilmasinin 6nemli oldugu belirtilmektedir. PEUS skoru > 0
olan hastalarda agr1 ve atesin dikkate alinmasi, uygun antipiretik ve analjezik tedavisinden
sonra tekrar degerlendirilmesi Onerilmektedir. Bu sartlarda triyajda kullanilabilecegi

vurgulanmaktadir.
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Breslin ve arkadaslar1 (28), prospektif olarak taburculuk ya da yatis karar1 verilirken
bakilan PEUS skoru ile hastanin bakim aldig1 diizey arasindaki iliskiyi arastirdilar. Calismaya
dahil edilen 383 hastanin triyajda degerlendirilen PEUS skoru ile servis ya da yogun bakima
yatis arasinda anlamli iligki oldugunu gosterdiler. Hastalarinin %71 inin PEUS skoru 0 veya 1
idi. Taburcu olan hastalarin PEUS skorlar1 0 ve 5 arasinda degisirken, servise yatanlarin 0 ile
7, yogun bakima yatanlarin ise 0 ile 9 arasinda degismekteydi. Bu ¢alismada triyajda bakilan
PEUS skorundaki her bir puanlik artig ile akut bakim alanina yatma ihtimalinin %54, yogun
bakima yatma ithtimalinin ise %43 arttig1 bulundu. Ayrica ¢aligmada PEUS skoru 1 ve ilizerinde
olan hastalarda duyarliigin %63, seg¢iciliginin %68 oldugu, segicilik arttikga duyarliligin
azaldig1 saptandi. Skoru 4 ve tlizerinde olanlarin, 2 ve daha az skoru olanlara gore 6 kat daha
fazla servise yatirildigina dikkat ¢ekildi. Benzer sekilde PEUS skoru 3 ve daha fazla olanlarin,
skoru 3’ten az olanlara gore iki kat daha fazla yogun bakima yatirildig: goriildii. Caligmada
benzer sekilde solunum yolu hastaligi olan hastalarda da hastaneye yatis1 gosteren PEUS
skorunun 3 ve daha fazla skor olan hastalar oldugu goriildii (Duyarlilik %60, segicilik %83).
Calismalarinda hasta hakkinda karar verildigi sirada bakilan PEUS skoru ne kadar yiiksek ise
o denli yogun bakim almas1 gerektigine dikkat ¢ekildi. Ancak yogun bakim yada akut bakima
yatis karari ile taburculuk ya da servise yatis kararini verirken tek bir PEUS skorunun oldugunu
sOylemenin ve dolayisiyla bu kararda PEUS skorunun tiim hastalar1 yliksek duyarlilik ya da

secicilikte belirleyebilecegi ile ilgili yararinin diisiik oldugu gdsterildi.

Caligmamizda hastalarin %54,1’inin triyajda bakilan PEUS skoru 0 veya 1 idi.
Taburcu olan hastalarin PEUS skorlar1 0 ve 6 arasinda degisirken, servise yatanlarmn 0 ile 7,
yogun bakima yatanlarin ise 0 ile 9 arasinda degismekteydi. Hastalarin %45,9’u P> 2, %29,8’1
Pr> 3 ve %15,9’u Pt> 4 idi. Calismamizda triyajda degerlendirilen PEUS skorlarindaki bir
puanlik artisin, hastaneye yatis riskini 1,37 kat, yogun bakima yatis riskini ise 1,48 kat arttirdig:
bulundu. Bu agidan ¢alismamizin sonuglarinin Breslin ve arkadaslarinin sonuglari ile benzerlik
gosterdigi goriildii. Delia L. Gold ve arkadaslar1 (26) da ¢alismalarinda PEUS skorundaki bir
puanlik artigin, hastane yatis riskini 1,9 kat, yogun bakima yatis riskini de 2,9 kat arttirdigini
bildirdi. Ayrica ¢alismamizda, ¢ocuk acil gozlem odasina girerken degerlendirilen PEUS
skorlarindaki bir puanlik artigin hastaneye yatis riskini 1,45 kat, yogun bakima yatis riskini de
1,6 kat arttirdig1 goriiliirken; gozlemin 6. saatinde bu riskin 2,04 kata ¢iktig1 goriildii. Bu da

gbzlemin 6. saatindeki yiiksek skorlarin daha da fazla 6nemsenmesi gerektigini diistindiirdii.

Acil servislerle ilgili yapilan birgok g¢alismada genel olarak izlemin 6. saatinin,
hastalik seyri agisindan doniim noktalarindan biri olarak kabul edildigi gorilmektedir. Tibbi
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tedavi gerektiren hastaliklar, zehirlenmeler ya da travmalarda hastaligin seyri hakkinda fikir
vermesi agisindan ilk alt1 saatlik izlemin énemli oldugu bilinmektedir (62-65). Delia L. Gold
ve arkadaslar1 (26) yaptiklar1 ¢alismada, PEUS’un CAP’tan servis ve yogun bakima yatisi
gostermedeki etkinligini arastirdilar. Ayrica ilk 24 saatte servisten yogun bakima transfer edilen
hastalar1 da degerlendirdiler. Hastalar ilk alti saatte ve 6-24 saat arasinda olmak (zere
gruplandirildiginda, yogun bakim ihtiyaci olan ve servisten transfer edilen hastalarin biiyiik

kisminin ilk alt1 saatte gerceklestigini gosterdiler.

Calismamizda da hastalarin triyajdaki, acil gozlem odasina girdikleri andaki,
gbzlemin 6. saatindeki ve yatis sirasindaki PEUS skorlarinin hastane ve yogun bakim yatisi ile
iligkisini ayr1 ayr1 degerlendirdik. Calismamizda hesaplanan PEUS skorlarina gore dnce Pr, Pg
ve Pe i¢in hastane ve yogun bakim yatisini gdstermede, en yiiksek duyarlilik ve segicilige gore
kesilme noktalar1 belirlendi. Buna gore triyajda ve acil gdzlem odasina girerken bakilan PEUS
skorlar1 degerlendirildiginde, PEUS skoru > 2’nin hastaneye yatis ve PEUS skoru >3’iin de
yogun bakim tnitesine yatis ile iligkili oldugu goriildii. Ancak skoru 2’nin altinda kalan gerek
servise yatirilan, gerekse yogun bakim iinitesine yatirilan anlamli sayida hastanin
belirlenemeyecegi goruldi. Kritik hastanin en dogru sekilde belirlenmesi icin segicilik ve
dogrulugun yliksek olmasi istenmektedir. Calismamizda triyajda degerlendirilen PEUS skoru 2
ve lizerinde olan hastalarin hastaneye yatisi belirlemedeki duyarliliginin %58, se¢iciliginin %63
oldugu goriildii. Bununla birlikte Breslin ve arkadaslarinin (28) ¢alismasinda PEUS skoru 2 ve
iizerinde olan hastalarin hastaneye yatis1 belirlemedeki duyarliliginin %44 ve 6zgiilliigliniin
%80; Bradman ve arkadaslarinin (27) ¢alismasinda ise duyarliliginin %37 ve 6zgilliigiiniin

%88 oldugu bulundu.

Tucker ve arkadaslarinin (66) yatan hastalarda yaptig1 ¢alismalarinda PEUS skoru 3
ve lizerinde olan hastalarin daha fazla yogun bakima transfer edildigi, bu skorun duyarliliginin
%90 ve o6zgiilligiiniin %74 oldugu bulundu. Benzer sekilde Breslin ve arkadaglarinin yaptigi
caligsmada yatis sirasinda bakilan PEUS skoru 3 ve iizerinde olmasinin yogun bakima yatisi

gostermedeki duyarliliginin %56, 6zgiilligiiniin %72 oldugu gorildi.

Calismalar arasindaki farlilik calismaya dahil edilen hasta popiilasyonundaki
farkliliktan, hastaneye ve yogun bakima yatis kriterlerinin farkliligindan ve farkli uyari
skorlarmin kullanilmasindan etkilenmis olabilir. Ayn1 zamanda triyajda bakilan ve yiiksek
bulunan PEUS skorlarinin, hastanin acil serviste miidehale edildikten sonra stabilize edilmesine

bagl olarak degismesi s6z konusu olabilir. Yatis sirasinda bakilan diisiik PEUS skoruna
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karsilik, triyajda bakilan yiiksek PEUS skoru hastay1 gerektiginden daha kritik gosterdigi i¢in
daha iist diizeyde bakim almaya yonlendirebilir. Bu da yatis sirasinda bakilan PEUS skorunun
yanlis negatiflik oranini arttirabilir veya duyarliligini diistirebilir. Benzer sekilde izlem
sirasinda hastaya verilen salbutamol gibi kalp hizin1 etkileyen ilaglar da PEUS skorlar1 arasinda
hangi skorun yatis1 géstermede daha basarili oldugu sonucunu negatif ya da farkli yonde
etkileyebilmektedir. Bu da yanlis pozitifligi arttirabilir ve 6zgiilliigii azaltabilir. Bu durumun
nedeninin, ¢alismamizin ¢ocuk acil poliklinigine bagvuran tiim hastalar arasinda degil de sadece
daha yakin izlem gerektiren ve kritik olabilen gozlem odasindaki hastalar arasinda

yapilmasindan kaynaklanabilecegi diigiintildii.

Literatiirde pediatrik uyar1 skorlar1 ile ilgili yapilan c¢aligmalarin bir¢ogu yatan
hastalarda etkinligi degerlendiren ¢alismalar seklindedir. Ancak Egdell ve arkadaslar1 (37)
Pediatrik Ileri Uyar1 Skorunu (PAWS) acil servisler i¢in gelistirmistir. Bu skor da fizyolojik
parametreler temel alinarak olusturulmakla birlikte viicut sicakligint da degerlendirmektedir.
Retrospektif yaptiklari ¢alismalarinda PAWS skoru 3 ve daha fazla olan hastalarin daha fazla
yogun bakima yatirildigini gosterdiler (duyarlilik %70, 6zgiilliikk %90).

Akre ve arkadaslari (33) tarafindan yapilan ¢alismada, PEUS skoru 3 ve daha fazla olan
hastalarin ¢ocuk yogun bakim {initesine yatma ihtimalinin daha fazla oldugu, (sensitivite %90,
spesifite %74), serviste yatmakta iken yogun bakima transfer edilen hastalarin %85’inde
kotiilesmenin yasandigi son 24 saat i¢inde hizli yanit sisteminin ya da mavi kod sisteminin

aktive edildigi gosterildi.

Calismamizdaki ¢ocuk acil gézlem odasina alinan hastalar arasinda, gézlemin 6.
saatindeki PEUS skorunun 4’iin Uzeri oldugu halde taburcu olan hastanin hi¢ olmamasi ve
yatirilmasi; Pe > 4 olmasi halinde hastanin yatirilmasimin diisiiniiliip taburcu edilmemesi
gerektigini destekledi. Bu durum, acil gézlemin 6. saatinin, taburculuk ya da hastane yatis

kararinin verilmesinde kilit bir 6neme sahip oldugunu gosterdi.

Calismamizda yiiksek PEUS skorlariyla hastane yatis1 arasindaki iliskisinin yaninda,
PEUS’un ii¢ kategoriden herhangi birinden 3 puan alan hastalarin ile hicbir kategoriden 3 puan
almayan ancak toplam PEUS skoru >3 olan hastalarin hastaneye yatis iliskisi de degerlendirildi.
Buna gore, Ug kategoriden herhangi birinde 3 puan alan hastalarin hastane yatisi ile iliskisinin
istatistiksel olarak daha anlamli goriildii. Bu da hastane yatis riskini belirlerken PEUS un

sadece bir parametresinde alinan 3 puanin 6nemini gostermektedir.
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Cocuk acil gozlem odasinda bazi hastalarin hastaneye yatirilmasina acil gézlem odasina
basvuru sirasinda karar verilirken, bazi hastalar da ileri tetkik ve tedavi sonrasi karar verilerek
yatirildi. Acil gozlem odalarina girislerin yaklasik %15-25'inin beklenmedik hastane yatiglarina
neden olabilecegi bazi calismalarda (3, 4, 22) gosterilmis olup g¢alismamizda da plansiz

yatislarin benzer oranda (%14,1) oldugu goriildii.

Calismamiza benzer sekilde acil gozlem odasinda PEUS skorunun degerlendirildigi bir
caligmaya rastlanmamis olmakla birlikte, Alpern ve arkadaslarinin (4) 2008 yilinda 23 saatlik
acil gozlem odasina alinan 4453 hasta arasinda yiiriittiikleri prospektif kohort ¢alismasinda,
beklenmeyen hastane yatisiyla iligkili faktorler incelendi. Buna gore intravenéz ilag ve mayi,
oksijen tedavisi, monitorizasyon ve konsultasyon ile hastane yatist arasinda anlamli bir iliski
bulundu. Calismamizda da hastane kaynaklarindan hastane yatisiyla en ¢ok iliskili olanlar
IV/IM ilag, oksijen destegi, inhaler tedavi, monitorizasyon, konsultasyon ve kan {iriinii
verilmesi oldugu goriildii. Alpern ve arkadaslarinin ¢alismasinda beklenmeyen hasta yatis
sikligi %20,3 iken, bizim ¢alismamizda bu siklik %14,1 idi. Alpern ve arkadaslarinin (4)
caligmasinda beklenmeyen hastane yatistyla en ¢ok iligkili hasta tanilari olarak astim, bronsiolit,
iist solunum yolu hastaliklari, adenit, seliilit ve YCA yer aliyordu. Mahajan ve arkadaslarinin
(23) 2011 yilinda ¢ocuk acil gozlem odasindaki 300 hasta arasinda yaptiklar1 ¢aligmada ise
beklenmeyen hastane yatislarinin yarisini bronsiolit ve pndmoni olusturmaktaydi. Ancak
calisma siiresinin sadece kis donemine sinirli olmasinin buna neden olmasi muhtemeldir. Bizim
calisgmamizda da diger caligmalara benzer sekilde beklenmeyen hastane yatisina en sik
pndmoni, bronsiolit, iist solunum yolu enfeksiyonlar1 ve astima ek olarak nobet (epilepsi), akut
batin ve kiint travmanin neden oldugu goriildii. YCA nedeniyle sadece bir hastanin
beklenmeyen yatisi gozlendi. Seliilit ve adenit gibi yumusak doku enfeksiyonlar1 ise

calisgmamizda planl yatiglar arasindaydi.

Hastalarin %32,2’sinin bu bagvurusundan 6nce, son 3 giin i¢inde herhangi bir saglik
merkezine benzer sikayetlerle bagvuru dykiisii vardi. 3 giin i¢inde bir hastane bagvurusunun
olmasi ile hastaneye yatis arasinda anlamli bir iliski oldugu goriildii. Literatiirde, eslik eden
kronik bir hastaligin varlig1 ¢ocuk acil polikliniklerinde hastane yatis riskini (49, 50) ya da triyaj
seviyesini belirleyen (67) bazi1 skorlamalarda kullanilmaktadir. Calismamizda gézlem odasina
aliman hastalarin %37,5’inde, hastaneye yatan hastalarin ise %50,3’linde eslik eden kronik
hastalik Oykiisii vardi. Hastalarin kronik bir hastaliinin olmasi ile hastaneye yatis arasinda

anlaml iliski oldugu goriildii. Bu sonuglar ¢ocuk acil gézlem odasinda izlenen hastalarin
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oldukc¢a karmasik ve kronik sorunu olan hastalardan olustugunu, hastaneye yatirilmasi gereken

hastalara oldukga yogun bir hizmet verildigini destekledi.

Literatlirde yiiksek PEUS skorlarinin hastaneye ve yogun bakima yatis ile iliskisi
bilinmektedir. Cocuk acil servislerinde bu konuyla ilgili ¢ok sayida calisma yapilmis ve
triyajda yapilan bir ¢ok ¢alismada >3 veya >4 PEUS skorlarinin hastane yatisi ile iliskisi
dogrulanmistir (26-29). Ancak su ana kadar ¢ocuk acil gézlem odasinda degerlendirilen
PEUS skorlariyla ilgili  bir ¢alismaya rastlanmamaktadir. PEUS’un triyajda
degerlendirilmesiyle hastaneye yatis riski tahmin edilebilse de, bazi hastalarin izlemde
kotulesme potansiyeli olabilmesi ve kritik hastalarin atlanmasi ihtimaline karsin, PEUS un
takipteki degerleri de 6nem arzetmektedir. Bununla birlikte PEUS, anlik degerlendirilmeden
ziyade takipte kullanilabilecek bir skorlama olarak ortaya ¢ikmustir. Yetiskin ve ¢ocuklarda
yapilan bazi caligsmalar, kardiyak arrest gelismeden hastanin durumundaki fizyolojik
degisikliklerin daha erken tanimlanabilecegini gostermistir (38, 41, 68, 69). Haines ve
arkadaglar1 (40) ise kritik bakim gerektiren hastalarda bdyle bir skorlamanin hastane
ortamlarinda akut hasta cocuklari erken tanimada ve zamaninda tedavi saglanmasinda
yardimci olabilecegini belirtmistir. Bu agidan PEUS un ¢ocuk acil gézlem odalarinda rutin

kullanima girmesi ve kritik hastalar1 daha erken belirlemesi beklenmektedir.

Sieger ve arkadaslar1 (32) yaptiklart prospektif ¢alismada 10 farkli PEUS skorunu
karsilagtirdilar. Higbirinin ¢ok yiiksek duyarlilik ve secicilige sahip olmadigini, ancak PEUS un
yogun bakima yatis1 gosterdigini ve bunun i¢in kullanilabilecegini ifade ettiler. Monaghan
tarafindan olusturulan PEUS skorunun digerlerine gore kolay kullaniminin oldugunu ve buna
ragmen giivenilirliginin iyi oldugunu gosterdiler. Bizim g¢alismamizda da, hastanemizde
kullanilmas1 (2013 yilindan beri) ve acil servislerdeki basit ve hizli uygulanabilirligi nedeniyle

Monaghan tarafindan (25) olusturulan PEUS kullanildi.

Caligmamizda PEUS skoru yiiksek olup hastane yatig1 olmayan bir kisim hastalar da
vardi. Bu hastalarin bir kisminda siirekli nebiilizasyon verilmesi nedeniyle, bir kisminda da
triyaj ya da gozlem odasinda sayilan solunum hizi veya kalp atisindaki kiiciik farkliliklarin,
hesaplanan PEUS degerinde 1 veya 2 puanlik farklara neden olabildigi unutulmamalidir.
Cocuklarda artan viicut sicakliginin, solunum sayist ve kalp hizi iizerine etkisi oldugu
bilinmektedir. Kalabalik, giiriiltiilii, hizli akis1 olan acil servislerdeki ¢ocuklarin da sakin
poliklinik takibindeki solunum sayis1 ve kalp hizi degerleriyle bir olmas1 beklenmemektedir

(70). Literatiirde farkli rehberler ve ¢alismalarin yasa gore 6nerdigi solunum sayisi ve kalp hizi
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degerleri bulunmaktadir. Ancak Tiirk ¢ocuklarinda acil servisde yapilan kalp hizi ve solunum
sayis1 normal sinirlariin belirlendigi bir ¢alisma yoktur. Ancak PEUS skorlamasinda bununla

ilgili bir diizeltme bulunmamaktadir.

Lillitos ve arkadaslar1 (29) 2012 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, 3 ve iizeri PEUS
skorlarmin hastane yatisin1 gostermede yiiksek secicilik ancak diisiik duyarliliga sahip
oldugunu, yiiksek PEUS skorlarinin ciddiye alinmas1 gerektigini ancak diisiik puanlarin hastane
yatisin1 dislamada yetersiz oldugunu belirtmiglerdir. Bu calismada da, benzer sekilde hem
triyajda hem acil gozleme giriste hem de gozlemin 6. saatinde degerlendirilen PEUS un hastane
ve yogun bakima yatisin1 gostermede yiiksek secicilik fakat diisiik duyarliliga sahip oldugu
goruldd. Lillitos ve arkadaslari ayrica hastalari medikal ve cerrahi olarak sinifladilar. PEUS un
onemli cerrahi hastaliklar1 belirlemede etkin olmadigin1 ve ¢ocuklarda 6zellikle solunum yolu

hastaliklarinda yatis1 belirlemede 6nemli oldugunu belirttiler.

Bradman ve arkadaslarinin yaptigi bir bagka ¢alismada PEUS, PRISA ve PRISA I
skorlarini karsilagtirdiklar1 ¢aligmalarinda (51), hastalar1 medikal, travma, zehirlenme ve diger
olmak tizere 4 gruba ayirmisti. Biz de ¢alismamizda hastalar1 ‘medikal, cerrahi, travma ve
zehirlenme’ olmak tizere 4 gruba ayirdik. Hastalik gruplari arasinda PEUS yiiksekligi ile
hastaneye yatis iligkisi en anlamli olan grup beklenildigi gibi medikal hastaliklar oldu. Diger
gruplar i¢in hastane yatisini géstermede PEUS un etkili olmadig goriildii. Medikal hastaliklar
grubu i¢inde de hangi sistemle en cok iligkili oldugu, anlamli istatistik sonug¢ verecek yeterli
say1 olmadigindan dolayi ayr1 ayr1 degerlendirilemedi. Literatiirde PEUS un 6zellikle solunum
yolu hastaliklar ile iligkili oldugunun gosterilmesi nedeniyle, solunum yolu hastaliklar: ile
diger medikal hastalik gruplar1 karsilastirildi. Ancak literatiirde belirtilenin (27, 29) aksine

caligmamizda, solunum yolu hastaliklarinin herhangi bir Gistiinliigliniin olmadig1 goriildii.

Bradman ve arkadaglarinin (27) 2006 yilinda 424 hasta arasinda yaptiklari ¢alismada ise
PEUS skorunun hastane yatisim1 gostermede sinirli degere sahip oldugu vurgulanmustir.
Bununla birlikte diisiik PEUS skorlarinda (< 2) ise hastane yatisina gerek olmadigini, yiiksek
secicilikle ifade etmislerdir. Calismamizda ise triyajda degerlendirilen PEUS skorlarina gore
bakildiginda, hastaneye yatan hastalarin %41,2’sinin 0 veya 1 puan aldig1 goriildii. Bu oranin
yiiksek olmasinin en biiyiik nedeninin, calismamizda ¢ok sayida travma, zehirlenme ve cerrahi
hastalarinin  bulunmasindan ve bu gruplardaki hastaliklarin PEUS ile iliskisinin zayif
olmasindan kaynaklandigini diisiinliyoruz. Nitekim sadece medikal hastaliklar iginde

diisiiniildiigiinde bu oranin %27,7 oldugu gériildii. Pr< 1 olup CYBU’ne yatan hastalarin %75
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zehirlenme, %16,6’s1 medikal ve %8,4’1 travma idi. Bu hastalarin %91,6’s1 planli yatis ve
%83,3’1i baska merkezden sevkli idi. Medikal grup disindaki hastaliklarin, sevkli ve planlt
yatislarin dahil edilmemesi halinde bu oranin daha da diisecegi goriilmektedir. Ancak bu
sonuclarla da diisiik PEUS skorlarinin hastane yatisini gereksiz kildigina dair bir ifadenin yanlis
oldugunu savunuyoruz. Yiiksek PEUS skorlarinin ciddiye alinmasi gerektigini ancak diisiik

puanlarin hastane yatisini diglamada yetersiz oldugunu diisiiniiyoruz.

Calismamizda, ¢ocuk acil gozlem odasindaki izlem siiresi 24 saati dolmadan taburcu
edilen hastalar icin, taburculuk kararmin dogrulugunu ve giivenirliligini degerlendirmek
amaciyla taburculuk sonrasi ii¢ giin i¢inde tekrar bagvuru ya da hastane yatis1 varligina bakildi.
Taburculuk PEUS degeri 2 veya daha diisiik olan hastalarla, Ptnc > 2 olan hastalar karsilastirildi.
Ptoc < 2 olan hastalarin taburculuk basarisinin Pthe > 2 olan hastalarla karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii. Bu nedenle ¢ocuk acil gézlem odasindan taburcu
edilmesi planlanan hastalari, PEUS skoru <2 olmadikg¢a taburcu etmede dikkatli olunmasini ve

bir kez daha diistiniilmesi gerektigini savunuyoruz.

Caligmamizda acil gozlem odasina alinirken degerlendirilen hastalarda hastaneye yatisi
ve dolayisiyla hastaligin ciddiyetini 6ngérmede kullanmak {izere PRISA I1 skorunun da
etkinligi degerlendirildi. Ilk degerlendirmedeki PRISA II skorunun hastane ve yogun bakima
yatisini gostermedeki en yiiksek duyarlilik ve segicilige gore optimum degerleri hesaplandi. Bu
skor hastane yatisi icin >11 bulunurken, yogun bakim yatisi i¢cin >16 idi. Buna gore hastane
yatisin1 gostermedeki duyarlilik 9%53,3 iken, secicilik %76,9 ve dogruluk %67,3 idi. Yogun
bakima yatis1 géstermedeki duyarlilik %62,5, segicilik %84 ve dogruluk %82,6 idi. Bu degerler
PEUS ile kiyaslandiginda hastaneye yatis1 PRISA II’nin, yogun bakima yatis1 ise PEUS un
daha iyi 6ngorebildigi goriildii. Bradman ve arkadaslari (71) tarafindan yapilan ¢alismada triyaj
alaninda PEUS’un yatan hastay1 belirlemedeki etkinligi; triyaj dizeyi, PRISA ve PRISA 1l
skorlar1 ile karsilastirildi. Bu calismada PEUS un hastane yatisin1 6ngérmede %82.9 dogruluk
ile PRISA II’den (%79,7) iistiin oldugu gosterildi. Calismamizda PRISA II’nin >2 skorlarindaki
hastane yatisin1 gostermedeki dogrulugunun ise %57,9 oldugu gorildii. Duyarliligi %87,5
ancak segciciligi %37,6 idi. Bu farkin sebebi, hastanemize bagvuran hastalarin biiyiik yiizdesinin
dis merkezden yonlendirilmesi ve kronik hastaligin eslik etmesi olabilir. PRISA II skorunun >2
olmasinin, diisiik secicilik ve dogruluk nedeniyle hastanemizde kullanilamayacagini
diisiiniiyoruz. Hastanemiz i¢in hastane yatis1 agisindan en uygun deger >11 bulunurken, yogun
bakim yatis1 i¢in >16 olarak bulundu. Hastane yatis1 i¢in dogrulugu cok yiiksek olmasa da
PEUS > 3 ile karsilastirildiginda, hem duyarlilik hem segicilik hem de dogruluk i¢in PEUS’a
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istiinliik sagladigi goriildii. Yogun bakim yatisi i¢in ise yiiksek duyarlilik, secicilik ve dogruluk
saptanmasina ragmen PEUS > 4 ile karsilastirildiginda PEUS un dogrulugunun daha yiiksek
oldugu goriildii. Calismamizda hem PEUS hem de PRISA II skorunun 6zellikle yogun bakima

yatis1 gostermede etkili oldugu gorildii.

Kullanilan farklt PEUS skorlarinin yatan hastalarda hastalarin vital bulgularinin
degerlendirilme sikliginin belirlenmesi, klinisyenin hastanin klinik durumunu degerlendirme
sikligin1 belirlemesi ve erken yanit sisteminin aktive edilmesini belirlemesi mimkin olabilir.
Boylece skor arttikga hastalar daha yakin takip edilecek, yapilmasi gereken girisimler erken
yapilacaktir. Ayni zamanda yatan bir hastanin farkli zamanlarda degerlendirilmesi, dolayisiyla
zaman i¢inde hastanin durumunda meydana gelen degisiklikleri izlemesi miimkiindiir. Oysa
acil serviste oldugu gibi tek bir zaman diliminde hastanin degerlendirilmesi dezavantajidir.
Cocuklarda kardiyak arrestlerin 6nemli bir nedeni solunum yetmezligi ve sok oldugundan, bu
potansiyel ancak geri doniisiimlii olan nedenlerin erken taninmasi erken tedavi imkam

saglayacaktir.

Caligmamizin prospektif olarak yapilmasi, hastalarin takibi, vital bulgular ve fizik
muayeneleri basta olmak iizere tiim bulgularin hastalarin dosyalarindan degil de bizzat primer
arastirmaci tarafindan kaydedilmesi gii¢lii yani idi. Ancak ¢alismamizin baz1 kisithiliklar1 da
bulunmaktadir. Calismaya sadece acil gozlem odasina alinan hastalarin dahil edilmesi, yatan
hastalarin belirlenmesinde triyajda bakilan PEUS skorunun etkinligini olumsuz etkilemis
olabilir. Yogun bakima yatan hasta sayisinin daha fazla olmamasi da sonuglari etkilemis
olabilir. Ayrica ¢alismamizin sadece Uglncl basamak bir Universite hastanesinde yapilmasi
nedeniyle lilke genelini temsil etmeyebilir. Ciinkii bizim hasta popiilasyonunda dis merkezden
yonlendirilen ve kronik hastali§in eslik ettigi cok sayida hasta vardi. Temel kisitlilik ise PEUS
skorunun bilesenlerini olusturan vital bulgularin degerlendirilmesi olup, acil servisin kosullar

degerlendirilen parametreleri etkilemis olabilir.

Sonug olarak, acil servislerde hastalar hakkinda verilen uygunsuz yatis ya da taburculuk
kararlar1 da hastalarin yetersiz diizeyde bakim almasina veya hastane kaynaklarinin uygunsuz
tiikeltilmesine ya da uygunsuz olarak verilen yogun bakim hizmetine bagl olarak iyatrojenik
hastalik riskine neden olarak hasta giivenligini tehlikeye sokabilir. Pediatrik erken uyar1 skoru,
kritik ve yogun bakim gerektiren hastalarin taninmasi ve bu riskte olan hastalar hakkinda acil
servis ile servis c¢alisanlart arasindaki iletisimi hizlandirmayr saglayan bir ara¢ olarak

kullanilabilmektedir. Cocuk acil gozlem odasini ilgilendiren bir ¢ok 6zelligin degerlendirildigi
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bu calismada; triyajda degerlendirilen hastalarin gézlem odasina alinmasi ya da hastaneye yatis
kararinin verilmesinde PEUS ve PRISA II skorlarinin yardimer olabilecegi ve yogun bakima
yatis1 gostermede kullanilabilecegi, bagvurudan 6nceki 3 giin i¢inde benzer nedenlerle bagka
bir bagvurusunun goriildiigii ya da eslik eden bir kronik hastaligi olan hastalara daha fazla dikkat
edilmesi gerektigi; acil gdzlem odasina alinan hastalarin yatis kararini verirken PEUS ve PRISA
II’'nin yiiksek skorlarmin mutlaka ciddiye alinmasi gerektigi, ancak diisiik skorlarin yatist
diglamada yetersiz olacagi; acil g6zlemin 6. saatindeki PEUS skorunun 4 veya daha Uzeri
olmasi halinde hastanin yatirilmasimin diistiniiliip taburcu edilmemesi gerektigi; taburculuk
planlanan hastalarda PEUS skorunun 2 veya daha fazla olmas1 durumunda taburculuk i¢in acele
edilmemesi gerektigi; PEUS skorunun daha ¢ok medikal hastalik grubunda dikkate alinmasi
gerektigi  gorlldu. Ancak acil gozlem odasindaki beklenmeyen (plansiz) yatislarin
ongorilmesinde PEUS ya da PRISA 1l skorlarmin degerlendirildigi daha fazla sayida
calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismaya dahil edilen 726 hastadan % 40,7’si hastaneye yatirilirken, % 6,6’s1
cocuk yogun bakim iinitesinde izlendi. %59,2 hasta da 24 saati dolmadan taburcu
edildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin yaslari 1 ay ile 18 yil arasinda (ortalama: 6 yil
8 ay, ortanca: 5 yil) idi. Hastalarin 358’1 (% 49,3) kiz, 368’1 (% 60) erkekti.
Hastalarin % 37,5’inde eslik eden bir kronik hastaligr mevcuttu. 282 (%38,8)
hasta mesai saatinde bagvurdu. Hastalarin en ¢ok basvurdugu sift, 16:00-00:00

saatleri arasinda idi.

Cocuk acil gozlem odasi i¢in en uygun hastaliklarin gastroenterit, nobet,

dispeptik sikayetler ve diistiik riskli gogiis agrilart oldugu goriildii.

Hastane kaynaklarindan hastane yatisiyla en cok iliskili olanlar IV/IM ilag,
oksijen destegi, inhaler tedavi, monitorizasyon, konsultasyon ve kan Urtnd
verilmesi idi.

Ug giin icinde baska bir merkeze basvuru olmas1 ya da eslik eden kronik bir

hastaliginin olmas1 durumunda hastaneye yatis riski artmaktadir.

Hastalarin demografik 6zelliklerinin ve mesai durumunun hastaneye yatis ile

iliskili olmadig gorildii.

Caligmamizda triyajda degerlendirilen PEUS skorlarindaki bir puanlik artigin,
hastaneye yatis riskini 1,37 kat, yogun bakima yatis riskini ise 1,48 kat arttirdigi,
cocuk acil gozlem odasma girerken degerlendirilen PEUS skorlarindaki bir
puanlik artisin da hastaneye yatis riskini 1,45 kat, yogun bakima yatis riskini de
1,6 kat arttirdig1 goriiliirken; acil gézlemin 6. saatinde bu riskin 2,04 kata ¢iktig1

goralda.

Calismamizda hesaplanan PEUS skorlarina gore 6nce Pr, Pg ve Ps igin hastane
ve yogun bakim yatisim1 gostermede, en yiiksek duyarlilik ve secicilige gore
kesilme noktalar, triyajdaki PEUS skorlarina gére > 2 olarak saptanirken, yogun

bakima yatig1 gosteren optimum deger > 3 olarak saptandi.
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Calisgmamizda > 1, > 2, > 3 ve > 4 PEUS skorlarimin herbiri ayr1 ayri
degerlendirildiginde hastane yatisi i¢in PEUS skorunun > 3 olmasi, yogun bakim
yatisi icin de > 4 olmasinin daha yiiksek dogruluk ve ozgiilliige sahip oldugu
goruldu.

Yiiksek PEUS skorlarinin 6zellikle medikal tedavi gerektiren hastalarda hastane
yatisin1 gostermede etkili oldugu, cerrahi hastaliklar, zehirlenme ve travma
durumlarinda giivenilir olamayacag: goriildii.

Cocuk acil gozlem odalarinda, gbzlemin 6. saatindeki PEUS skorunun 4 veya
daha iizeri olmasi halinde hastanin yatirilmasinin diisiiniiliip taburcu edilmemesi
gerektigi gortldi.

Cocuk acil gozlem odalarinda, taburcu edilmesi planlanan hastalarin PEUS
skoru < 2 olmadik¢a taburcu etmede dikkatli olunmasi ve bir kez daha

diisiiniilmesi gerektigi gortldii.

PEUS’un ii¢ kategoriden herhangi birinden 3 puan alan hastalarin hastane yatisi
ile iligkisinin, ile hicbir kategoriden 3 puan almayan ancak toplam PEUS skoru

>3 olan hastalardan daha anlamli oldugu goraldd.

PEUS skoru > 2- > 3- >4 yoniinde degerlendirildiginde, hastane ve yogun bakim
yatisin1 gostermedeki 6zgiilliik ve pozitif prediktif degerin arttig1; duyarlilik ve
negatif prediktif degerin ise azaldig1 goriildii. Dogrulugun ise hastane yatisi i¢in
en yiiksek degeri P > 3, yogun bakim yatisi i¢in ise P > 4 idi.

PRISA II skorunun hastane ve yogun bakima yatigini gostermedeki en yiiksek
duyarlilik ve secicilige gore optimum degerleri hastane yatisi icin >11
bulunurken, yogun bakim yatis1 i¢in >16 idi. Buna gore hastane yatisini
gostermedeki duyarlilik %53,3 iken, segicilik %76,9 ve dogruluk %67,3 idi.
Yogun bakima yatis1 gostermedeki duyarlilik %62,5, secicilik %84 ve dogruluk
%82,6 idi.

PEUS ve PRISA II skorlar1 karsilastirildiginda; PRISA 11> 11 olmasinin hastane
yatist i¢in dogrulugu ¢ok yiiksek olmasa da PEUS > 3 ile karsilastirildiginda,
hem duyarlilik hem secicilik hem de dogruluk i¢in PEUS’a iistiinliik sagladig1
goriildii. Yogun bakim yatis1 i¢in ise yiiksek duyarlilik, segicilik ve dogruluk

saptanmasina ragmen PEUS > 4 ile karsilastirildiginda PEUS un dogrulugunun
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daha yiiksek oldugu goriildii. Calismamizda hem PEUS hem de PRISA Il

skorunun 6zellikle yogun bakima yatis1 géstermede etkili oldugu goriildii.

Calismamiz, 3 ve tizeri PEUS skorlarinin hastane yatisini, 4 ve lzeri PEUS
skorlarinin ise yogun bakim yatisin1 gostermede yliksek secicilik ancak diisiik
duyarliliga sahip oldugunu, yiiksek PEUS ve PRISA Il skorlarmin ciddiye
alinmasi1 gerektigini ancak diisiik puanlarin hastane yatisini dislamada yetersiz

oldugunu gosterdi.

Calismamizda planli yatiglar ile plansiz yatislar arasinda PEUS skorlar

acisindan anlamli bir fark goriilmedi.

Acil servislerden hastaneye hasta yatisini belirlemede kullanilacak daha farkl
kriterlere ve mevcut skorlar ile yapilan daha fazla sayida ¢alismaya ihtiyag

oldugu diisiiniildi.

Sonug olarak; bu ¢alismada bakilan PEUS ya da PRISA 1l skoru ne kadar yuksek
ise hastalarin hastaneye ya da yogun bakima yatma ihtimalinin yiiksek oldugu, 0
denli yogun ve yakin bakim almasi gerektigi goriildii. Ancak yogun bakim ya da
servise yatis karari ile taburculuk kararini verirken tek bir PEUS skorunun
oldugunu sdylemek gugtir. Acil gozlem odasinda yatislarin 6ngdriilmesinde
PEUS ya da PRISA II skorlarmin degerlendirildigi daha fazla sayida ¢aligmaya
ithtiya¢ duyulmaktadir.
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