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OZET

SAHIN S. B., COVID-19 Hastahg ile iliskili Pandemi Doneminde Cocuk
Acil Birimine Basvuran Hastalarda Modifiye Pediatrik Erken Uyar1 Skoru ve
Modifiye Pediatrik Yatis Risk Skorlamasi II’nin Etkinligi, Karadeniz Teknik
Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghg ve Hastaliklar1 Uzmanlik Tezi, Trabzon,

2022.

Amag: Cocuk acil birimine bagvuran hastalarin klinik gidisatini ve Kritik cocuk
hastay1 belirleyebilmek igin vital bulgular ve fizyolojik parametrelerin kullanildig:
degerlendirme araglar1 gelistirilmistir. Bu ¢aligma ile COVID-19 pandemi déneminde
acil servise bagvuran hastalarda Modifiye Pediatrik Erken Uyar1 Skoru (MPEUS) ve
Modifiye Pediatrik Yatis Riski Skorlamasi II (MPRISA II)’nin etkinliginin
degerlendirilmesi ve bu Ol¢eklendirmelere bagli olarak erken donemde kritik
cocuklarin belirlenerek Cocuk Yogun Bakim Unitesi (CYBU) ile diger yatakl

birimlere yatirilacak hastalarin saptanabilirliginin arastirilmasi amaglanmustir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamizda 1 Subat 2021 ile 31 Temmuz 2021
araliginda Karadeniz Teknik Universitesi Hastanesi Cocuk Acil Birimine bagvuran 28
giin-18 yas arasindaki ¢ocuklar alindi. Acil Gozlem Birimi (AGB)’ne alinan hastalar
taburculuklarina kadar, servise yatan hastalar ise ilk 24 saat icinde MPEUS ile
degerlendirildi. Eger hasta CYBU’ye yatirilmis ise skorlamaya devam edilmedi.
MPRISA 11 ise hastalara sadece ilk bagvuru aninda yapildi.

Bulgular: Toplamda 935 hasta ¢alismaya dahil edildi, bu hastalarin %651
AGB’de takip edilirken, %33’linlin pediatri veya diger servislere, %1,8 hastanin ise
CYBU’ne yatis1 gerceklesti. Baslangic MPEUS, 3’iin iizerinde iken MPEUS un,
hastane yatisin1 6ngérmede duyarlihigi %17,80 ve seciciligi %92 idi (p=0,003).
MPRISA Il degeri 4’iin tlizerinde iken MPRISA II'nin hastaneye yatig1 6ngormede
duyarlilig1 %76,90 ve seciciligi %45,80 olarak saptand1 (p<0,001). Ayrica, baslangi¢
MPEUS 3’iin iizerinde ise MPEUS un CYBU’ye yatis1 dngdérmede duyarlilig1 %76,50
ve segiciligi %89,80 idi (p<0,001). MPRISA II degeri 4’iin lizerinde iken ise MPRISA



II’'nin CYBU’ne yatis1 éngdrmede duyarlihign %93,75 ve seciciligi %38,45 olarak
bulundu (p=0,004).

Sonug: Baslangigtaki MPEUS’un 3 ve MPRISA II’nin 4’tin (zerindeki
degerleri CYBU’ye yatis1, dolayisiyla bu olgeklendirmelerin kritik cocuk hastayi
kayda deger bir performans ile 6ngorebildigi, en azindan yol gdsterici olduklari
anlasilmaktadir ve bu sonu¢ pandemi donemi oncesindeki diger c¢alismalar ile
uyumludur. Bu nedenle bu degerlendirme araglarinin da COVID-19 pandemi
doneminde kullanilabilecegi ve belki diger pandemi donemlerinde de kritik gocuk

hastay1 tanimada umut vaat eden birer ara¢ olabilecegi diisiiniilebilir.

Anahtar kelimeler: Cocuk Acil, Pediatrik Erken Uyar1 Skoru, MPEUS,
MPRISA I1, COVID-19 Pandemisi
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ABSTRACT

SAHIN S. B., The Effectiveness of Modified Pediatric Early Warning
Score and Modified Pediatric Risk of Hospital Admission Score Il in Patients
Applying to the Pediatric Emergency Unit during Pandemic Period Associated
with COVID-19 Disease, Karadeniz Technical University Faculty of Medicine
Pediatrics Specialization Thesis, Trabzon, 2022.

Objective: Evaluation tools using vital signs and physiological parameters
were developed in order to determine the clinical course of the patients admitted to the
pediatric emergency unit and the critically ill child. This study aimed to evaluate the
effectiveness of the Modified Pediatric Early Warning Score (MPEUS) and Modified
Pediatric Hospitalization Risk Score Il (MPRISA II) in patients who applied to the
emergency department during the COVID-19 pandemic, and to determine critical
children in the early period based on these scaling, and to investigate the detectability
of patients who will be hospitalized in other inpatient units with the Pediatric Intensive
Care Unit (PICU).

Materials and Methods: Children aged between 28 days and 18 years who
applied to Karadeniz Technical University Hospital Pediatric Emergency Department
between February 1, 2021 and July 31, 2021 were included in our study. Patients
admitted to the Emergency Observation Unit (AGB) were evaluated with MPEUS
until their discharge, and patients admitted to the ward within the first 24 hours. If the
patient was admitted to the PICU, scoring was not continued. On the other hand,

MPRISA 11 was administered to patients only at the begining of admission.

Results: A total of 935 patients were included in the study, 65% of these
patients were followed in the AGB, 33% were hospitalized in pediatrics or other
services, and 1.8% were hospitalized in the PICU. While the initial MPEUS was above
3, the sensitivity and specificity of MPEUS in predicting hospitalization was 17.80%
and 92% (p=0,003). While the MPRISA Il value was above 4, the sensitivity of
MPRISA 11 in predicting hospitalization was 76.90% and its specificity was 45.80%
(p<0,001). In addition, if the initial MPEUS was above 3, the sensitivity and specificity
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of MPEUS were 76.50% and 89.80% in predicting admission to the PICU (p<0,001).
While the MPRISA 11 value was above 4, the sensitivity and specificity of MPRISA
I1 were 93.75% and 38.45% in predicting admission to the PICU (p=0,004).

Conclusion: It is understood that the values of MPEUS above 3 and MPRISA
Il above 4 in the baseline can predict hospitalization in the PICU, therefore, these
scalings can predict critically ill patients with a remarkable performance, and this
result is compatible with other studies before the pandemic period. For this reason, it
can be thought that these evaluation tools can be used during the COVID-19 pandemic
period and may be a promising tool for recognizing critically ill children in other

pandemic periods.

Keywords: Pediatric Emergency, Pediatric Early Warning Score, MPEUS,
MPRISA 11, COVID-19 Pandemic
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1. GIRIS VE AMAC

Cocuk hastalar, tiim acil servis bagvurulari icerisinde temsil ettikleri genis hasta
miktar1, karmasik sorunlar1 ve yas grubuna 6zgii riskler nedeniyle 6nemlidir (1).
Cocuk acil servislerine bagvurunun artmasiyla, acil servislerde en kisa siirede acil ve
kritik hastalarin tespiti ile dogru tedavinin uygulanabilmesi bir zorunluluktur.
Kacinilmaz hale gelen bir bagka durum da hastalarin ayaktan taburculugu ya da yatis
kararinin dogru sekilde verilmesidir. Bu karar 6zellikle kritik hastada 6nem kazanir
(2). Bu nedenledir ki son yillarda AGB, ¢ocuk acil servislerinde vazgecilmez bir tedavi
alan1 olmustur. Kisa siireli gozlem veya hizli tedavi birimi olarak da kullanilan AGB;
hasta kabul ihtiyacin1 veya hastalarin servise yatisinin tespiti amaciyla degisen
strelerde gozlemlendigi birimlerdir (3). AGB tibbi bakimin kalitesini iyilestirme
potansiyeline sahiptir ve ayni zamanda hasta ve saglik bakim maliyetlerini azaltir (4).
Cocuklar hastaliklara yas grubuna gore farkli fizyolojik tepkiler verir. Hastane
ortaminda durumu kétiilesen ¢ocuklarin, durumlariin ciddiyeti anlagilmadan 6nceki
donemde genellikle fark edilebilir 0©zelliklere sahip olduklari goriilmiis ve
durumlarmin ciddiyetinin erken tespiti igin cesitli ¢alismalar yapilmistir (5). Bu
calismalar sonucunda c¢ocuk yas grubundaki hastalarin vital bulgularinin,
goriiniimlerinin, verdikleri fizyolojik yanitlarinin nesnel veriler olusturabilecegi
diistiniilmiis ve bir takim skor sistemleri gelistirilmistir. Bu skorlamalar sadece bir
puan olarak degil cocuk hasta giivenligini ve klinik sonuglarni iyilestirmek ig¢in
kullanilan, tamamlayici sistematik yaklagim olarak goriilmelidir. Ayrica bu
skorlamalarin  acil  servis/yatan hasta servislerinde kullanilmas1  hasta
degerlendirmesinde siirekliligi saglar ve servis yatisinin devami veya yogun bakima
transfer kararini en hizl sekilde verilmesini miimkiin kilar. Bu skorlamalar sayesinde
fizyolojik parametrelere dayali takip sistemi olusturulmaktadir. Boylece tekrarlayan
degerlendirmeler ile hastanin klinik durumundaki ufak degisiklikler bile kolayca fark
edilebilmektedir. Ayn1 zamanda ilk degerlendirmede kritik hasta olarak nitelendirilen
hastalarda skorun yiiksek oldugu, gerekli durumda yogun bakim transferinin hizh
sekilde saglanabildigi gorilmistiir (5, 7). Hastalardaki kotiilesme riskini erken
donemde Ongorebilmek ve dogru anda tedaviye baslamak igin gelistirilen bu

skorlamalarin basinda Pediatrik Erken Uyar1 Skoru (PEUS) gelmektedir. PEUS ile acil
1



durumdaki kritik hastalarin tedavisine gecikmeden baslanabilmektedir (7). Giincel
cocuk ileri yagsam destegi rehberinde de erken uyar1 skorlarinin kullaniminin 6nemine
deginilmistir; ancak bu konuda yapilan ¢alisma sayis1 oldukga kisithidir (6, 8-10).
Bircok PEUS gelistirilmis ve test edilmis olmasina ragmen, hangi skorlamanin
pediatrik hastalar i¢in en yararli oldugu konusundaki belirsizlik devam etmektedir
(11). Tekrarlayan araliklarla bakilan PEUS, hasta giivenligi icin dnemli bir aragtir.
Clnku pediatrik yas grubundaki hastalarin durumlar1 ani koétiilesebilir, genel
durumlarindaki bu bozulma da fizyolojik parametrelerden kolayca ve hizli sekilde
anlasilabilir. Hasta kabulinde veya servis yatisinda belirli araliklarla hesaplanan
PEUS bu yiizdendir. Ilk degerlendirme sirasmnda PEUS kullanimi kotii nérolojik
sonuglar1 ve hastanin durumunun kotlye gitmesini onleyip hizli midahale ile
mortalitenin azaltilmasinda yardimci olabilir (12). Cocuk acil birimlerinde yapilan
kisith galismalarda bu erken uyar1 skorlarinin CYBU’ye kabul edilmesi gereken
cocuklart daha erken belirleyebildigini gostermistir. Ayn1 zamanda skordaki artisin
CYBU transfer riskini arttirdig: bilinmektedir. Ayrica, kronik hastali1 olan kritik
hastalarda tekrarlayan skorlamalar yapilmasi CYBU transferi hizlandirabilecegi gibi
zaman kaybini da 6nlemektedir (13, 14). Bu tur erken uyari skorlamalari, hastalarin
hastaneye yatirilma streclerini ve acil servislerde bekleme sirelerini kisaltmak igin
kullanilabilir oldugu disiiniilmektedir (15). Aynm1 zamanda PEUS ‘a benzer fakat
sadece yatan hastalar1 ongérmede kullanilan PRISA da gelistirilmistir. Bu skorlamada
oncelikli olarak 6yku, vital bulgular, ek hastalik varligi, acil serviste uygulanan
tedaviler ve laboratuvar verileri yer almaktadir. PRISA ilerleyen yillarda Pediatrik
Yatis Risk Skorlamasi II (PRISA II) olarak gelistirilmistir (16). Yetiskin acil
birimlerinde bu tur skorlamalar sik kullanilirken, bu konuyla ilgili ¢ocuk acil

birimlerinde ¢aligmalarin yeterli olmadig1 anlasilmaktadir.

Bu ¢alisma ile pandemi déneminde, ¢ocuk acil biriminde ve MPRISA II'nin,
kritik hastalarin yogun bakim/ servis yatiglarinin objektif parametreler ile hizli ve

dogru sekilde yapilmasi yoniindeki etkinliklerinin ortaya konmasi amacglanmastir.



2. GENEL BILGILER
2.1 Cocuk Acil Tip Tarihgesi

Sadece ¢ocuklar i¢in hazirlanmis yerlerden olusan acil birimleri, bu birimlerde
sadece ¢ocuk dalina uzmanlik yapmis hekimlerin bulunmasi ¢ok onemlidir. Buna
yonelik olarak ilk adim Amerika Birlesik Devletleri’nde atilmistir. Ik cocuk hastanesi
Philadelphia Cocuk Hastanesi 1885 yilinda kurulmustur ve diinyada ilk defa 1970
yillarinda sadece ¢ocuk acil biriminden sorumlu doktorlar gérevlendirilmistir. Yine
Amerika Birlesik Devletleri’nde 1992 yilinda yeterlilik sinavi getirilerek Cocuk Acil
Tip yan dal olarak kabul edilmistir ve pediatri anabilim dalinin en biiyiik doérdiincii yan
dalidir. Tiirkiye’de ise ¢ocuk acil tip birimi 2009 yilinda ¢ocuk saglig1 ve hastaliklar
anabilim dalinda resmi yan dal kabul edilmis; 2011 yilinda yan dal egitimi verilmeye
baslanmistir. Bunun 6ncesinde Istanbul basta olmak iizere Ankara, Adana ve Izmir’de

cocuklara 6zel acil saglik birimleri olusturulmustur (17).

2.2 Cocuk Acil Birimi

Acil servisler, ¢ok c¢esitli yakinmalar, hastaliklar ve sosyal sorunlarla gelen
hastalarin yer aldigi, bu sorunlarin ¢odziimlenmeye ¢alisildigi alanlardir. Acil
durumlarda insan sagligi ic¢in acil hizmetlerin kullanilmasi, hastane oncesi ve acil
servisler gibi vazgecilmez saglik birimlerinin kurulmasi ve yapilandirilmas: ile
mimkunddr. Tam acil servisler gibi cocuk acil birimleri de kesintisiz hizmet
sunmakta; birbirinden farkli sikayetleri olan birgok c¢ocuga hizmet vermektedir
(18). Tiirkiye’de acil servislere bir yilda yaklasik iilke niifusu kadar bagvurunun
oldugu diisiiniilmektedir. Ulkeden iilkeye hatta o birimin baktig1 niifusun yogunluguna
bagli olarak degismekle beraber ¢cocuk hasta bagvurulari tiim acil servis bagvurularinin
yaklasik 20.000.000‘dan fazlasini olusturmaktadir. Cocuk acil basvurularinda kritik
hastalar biiylik 6nem tasir ve bu hastalar tiim ¢ocuk acil basvurular i¢cinde yaklasik
%20’1ik pay1 olusturmaktadir. Buna gore yi1lda 4.000.000°dan fazla ¢ocuk nitelikli acil
saglik hizmeti almasi gerekmektedir (17, 19). Cocuk acil birimleri, yatis

3



gerektirmeyecek kadar kisa siireli tedaviler verilmesi i¢in belirlenmis alanlar i¢inde
tedavi imkani saglamaktadir (3, 4, 20). Acil servisleri diger servislerden ayiran 0zellik;
hastanin sikayetlerinin acil olmasma bakilmaksizin bir doktor tarafindan
degerlendirilmek istediginde 24 saat iicretsiz olarak kolayca basvurup hizmet
alabilecegi yerler olmasidir (21). Turkiye’de acil saglik hizmetleri yonetmeligince,
Ozel veya kamu tum hastanelerinin acil birimleri, acil bagvuru ayrimi1 yapmaksizin tim
hastalar1 kabul eder (22). Acil servis birimleri isleyis olarak diger birimlerden farkli
olup 7 glin 24 saat hizmet vermekte; sosyockonomik diizeye ve saglik giivence
durumuna bakilmadan acil hizmet taleplerine cevap vermektedir ve “aksi kanitlanana
kadar her hasta acildir” ilkesiyle ¢alismaktadir (21). Bu siire boyunca diger brans
poliklinikleri gibi ¢alisirken ayni zamanda servis yatis1 ve gézlem birimi olarak da
gorev yapmaktadir. Ayrica, acil servisler iginde bulundugu sosyokiiltiirel ve
sosyoekonomik 6zelliklere gore farkli hasta gruplarina hizmet etmekte ve isleyis buna

gore sekillenmektedir (21).

Acil servislere cocuk hastalar cesitli sikayetler ile basvurabilir, hastalarin
yonetiminde ana problem kritik ¢cocuk hastada yasamsal bulgularin stabil seyredip
seyretmemesidir. Bu nedenle ¢ocuk acil birimlerinde ayrintili anamnez, dikkatli fizik
muayene, vital bulgular ile detayli ve hizli hareket etmek oldukca 6nem tasimaktadir
(17, 23). Hastalarin hepsine basvuru aninda tan1 koyulamayabilir, AGB’de miisahede
altina aliip klinik gézlem veya tetkik sonuglariyla taniya gidilebilir. Hastanin tanisina
bakilmaksizin 6nemli olan; riskli hastanin erken slrede degerlendirilip, acil
stabilizasyon icin gerekli alana yonlendirilmesi, tedavinin devami ve acil servisin
stirekliliginin saglanmas1 ic¢in hastaneye yatist olup olmayacaginin hizla karar
verilmesidir. Bu nedenle hasta ile ilgili planlama kisa siirede yapilmalidir. Hastalar
genel durumlarinin kritiklesmesi halinde birtakim fizyolojik tepkiler verebilmekte,
bunun erken yoldan taninmasi da hayat kurtarici olabilmektedir (24). Bu nedenle
gelistirilen skorlamalar sadece bir puan olarak degil cocuk hasta giivenligini ve klinik
sonuglari 1iyilestirmek i¢in kullanilan tamamlayic1 sistematik yaklasim olarak
gorulmelidir (9). Kritik hastalarin zamaninda taninmasi morbidite ve mortaliteyi

olumlu yonde etkiler.



2.3 Cocuk Acil Mimarisi

Acil servisler yilin her giinii 24 saat boyunca kesintisiz ve kaliteli saglik hizmeti
verebilecek yapiya sahip olmalidir. Bu nedenle kesintisiz hasta hizmeti veren bu
birimlerin mimarisi kendine 6zgiidiir. Mimari tasarlanirken gereksinimler, oncelikler
ve gelecekteki olasi durumlar goz Oniine alinmalidir. Genel olarak ¢ ayri tipte

tasarlanabilir (17, 25):

Koridor tarzi: Ortada ¢alisma deski olan genis koridor ¢evresine yerlestirilmis

tedavi odalarindan olusan plandir.

Arena tarzi: Ortada c¢alisma deski ve c¢evresine yerlestirismis tedavi
odalarindan olusan plandir. Deskten tiim hastalarin goziikmesi olumlu yanidir ve
saglik personeli ve hekim yetersizligi diisiiniiliirse tilkemizdeki kiiclik ¢ocuk acil

birimleri i¢in ideal alanlardir.

Modiler tarz: Merkez alan arena tarzinda olup diger tedavi alanlar1 arena
modiillerine gore yerlestirilmistir. Hasta sayis1 yillik 40.000-45.000 olan ve yeterli

personel sayisina sahip merkezlere uygundur.

Tasarlanan acil servisin yeri anayola yakin olmakla birlikte ulasimi kolay
olmali, 2-3 girisi olmal1 ve girisinde araglarin bekleme yapmamasi adina yakinda bir

otopark olmalidir.

2.4 COVID-19 Pandemisi

Pandemi; kelime anlami olarak bir hastaligin veya enfeksiyon etkeninin
iilkelerde, kitalarda, hatta tlim diinya gibi ¢ok genis bir alanda yayilim gostermesidir.
Yeni Koronaviriis Hastaligi (COVID-19), ilk defa Cin Halk Cumhuriyeti’nin Vuhan
sehrinde 2019 yilinin sonlarinda solunum yolu belirtileri (ates, 6ksiiriik, nefes darlig)
gelisen kisilerde yapilan g¢alismalar sonucunda 13 Ocak 2020°de tanimlanan bir
hastaliktir. Salgin ilk olarak bu bélgedeki balik ve hayvan pazarindaki kisilerde tespit

edilmistir. Daha sonra insanlar arasinda yayilarak kisa zamanda Vuhan basta olmak
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tizere Cin Halk Cumhuriyeti’ndeki diger yerlere ve diger iilkelere yayilmustir.
Koronavirlis, hayvan veya insanda hastalik yapan bir virlstir. Insanlarda;
Koronavirlis’in bazi tipleri soguk algmligindan, Orta Dogu Solunum Sendromu
(MERS) ve Siddetli Akut Solunum Yolu Sendromu (SARS) gibi daha siddetli
hastaliklara kadar solunum yolu enfeksiyonlarina neden oldugu bilinmektedir. Yeni
Koronaviriis Hastaligina SARS-CoV-2 viriisii neden olmaktadir. Etken enfekte kisiden
cikan damlaciklarin solunmasi ile diger kisilere bulasir. Ayni1 zamanda hastalarin
damlacik yolu ile kontamine olmus ylzeylere temas sonrasi temas edilen yerin
temizlenmeden yiiz, goz, burun veya agiza goétiiriilmesi ile de viriis alinabilir (26).
Etkene maruz kalan bazi kisiler hafif grip benzeri semptomlarla kurtulurken, digerleri
yogun bakim {initelerinde ventilator destegine ragmen siddetli akut solunum sikintisi

yasamaktadir (27).

COVID-19 pandemi doneminde acil servisler, saglik hizmeti verilmesinde 6n
planda olmustur. Salgin sirasinda siipheli-kesin vakalarin belirlenmesi ve tedavilerin
yapilmasi, ayn1 zamanda salgin ile iliskisi olmayan diger hastalar1 igceren acil servis
hizmetlerinin de devami gerekmistir. Bu nedenle, pandemi déneminde acil servis
isleyisi degismis olup birtakim diizenlemeler getirilmesini zorunlu olmustur. Bu
stirecte asil onemli olan artmakta olan vakalarin smirlandirilmasinin yaninda rutin
isleyisin aksamadan devam etmesidir. Acil servis akisi icerisinde pandemi ile ilgili
giincel bilgilerin saglik calisanlar1 ile geciktirilmeden paylasilmasi enfeksiyonun
hastane i¢i kontroliini saglamaktadir. Ayn1 zamanda acil servisin akisi iginde stipheli

ve/veya enfekte hastalarin tani ve tedavisi i¢in bir sema olusturulmustur.

Pandemi doneminde ise acil servis mimarilerinde de ufak degisiklikler
yapilmasi gerekmistir. Oncelikle temiz ve kontamine alanlarin birbirinden ayri
tutulmast gerekmektedir. Acil servisler igerisinde 6zel alanlarda kesin COVID-19
tanis1 veya sliphesi olmayan hastalarin muayeneleri yapilirken, alanlarin birbirinden
ayr1 olmasi ile hastalik bulasinin engellenmesi amaglanmistir. Ayaktan bagvuran
hastalarin 6zellikle sikayetlerinin (yas, ek hastalik varlifi, seyahat ve/veya temas
Oykiisii) sorgulandigt on triyaj bolimii olusturulmustur. Hastalarin normal triyaj

Oncesi On triyaj adi verilen yerlerde degerlendirilmeleri semptomu olan hastalarin



ayrigtirllmasi i¢in 6nem tasir. Burada ekipmanli (gozliik, onliik, yiiz koruyucu, N95
maske, bone) saglik personelleri tarafindan vital bulgulart not edilmeli ve gerekli ise
siipheli alana yonlendirilmeli ve hastaya mutlaka cerrahi maske takilmalidir. COVID-
19 hastalarinin bakilacagi kontamine alanda slipheli hastalar da bakilacagindan;
muhtemel kontamine odast bulunmali ayn1 zamanda muimkiinse kontamine

resisitasyon, kontamine travma odalarinin da bulunmasi gerekmektedir (28).

2.5 Triyaj

Acil Servisler diger servislere gore farkli birimlere sahip olup; acil servisler
randevuyla hasta kabul eden boliimler olmadiklarindan yogunluklari her an

degisebilmektedir. Bu nedenle triyajin, acillerdeki énemi biyktdr.

Triyaj kavramini, ilk olarak kahve tanelerinin kalite ve boyutlarina gore
ayrilmasinda kullanilmis olup; tiptaki ilk kullanim1 ise Napolyon savaslarinda, saglik
hizmeti yetersizligi nedeniyle agir durumda olan askerlerin yerine, saglik araglarinin

hafif yaralanmis ve tekrar savasabilecek olan askerler icin kullanilmasiyla olmustur.

Fransizca “trier” kelimesinden koken alan ve se¢cme, ayiklama anlamlarina
gelen triyaj; Saglik Bakanligi’nin Acil Saglik Hizmetleri yonetmeligine gore; fazla
sayida hasta varliginda, hastalar arasinda oncelikli tedavi ve transfer ihtiyaci tespiti
i¢in, hastalarin bulundugu yerde ve nakledildikleri saglik kurulusunda hizla yapilan
belirleme ve smiflama islemidir. Iginde bulundugumuz zaman diliminde ise; triyaj
sistemlerinde, bagvuran hastalarin hizlica degerlendirilip sikayetlerine gore tedavi
onceligini tespit etmek, siniflandirma yapmak, aciliyeti daha fazla olan hastalara
onceligi vermek, hastalarin giivenligini ve acil servisin isleyisinin hizlandirilmasini

saglamak amacgh kullanilmaktadir.

Triyaj, hastalarin tibbi ihtiyaglarinin smiflanmasidir. Bu, bazen kayit
sirasindaki Oncelige gore bazen de bu konudaki egitimli personel yonlendirmesi ile
hastanin ciddiyetine gore yapilir. Acil servislere bagvuran olgularin aciliyet

onceliginin belirlenmesini sagladig gibi; afet durumlarinda daha iyi bakim verebilmek
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icin kazazedelerin siniflandirilmasinda da kullanilmaktadir. Etkili triyaj sistemi
hastanin bekleme siiresini kisaltmaya ve hekim tarafindan degerlendirilmeden ayrilan

hastalarin sayisini azaltmaya yonelik olmalidir.

Ik triyaj kullamim tanmimi 19007l yillarm ortalarinda yapilmis olup; acil
servislerde bagvuru sayisinin giderek artmasi ile daha iyi hizmet verebilmek adina bu
uygulamaya verilen énem artmustir (29). Cunku triyajda tetkik edilip kritik éneme
sahip olan hastalar ayrilabildigi gibi birtakim hastalarin tedavisi de diizenlenebilir. Bu
nedenle triyaj degerlendirmelerinde seri olunmali, dikkatli davranilmali ve hastaya
ayrilan slre 10 dakikayr ge¢memelidir. Ayrica hastalari ilk muayenede dogru
degerlendirmek, yogunlugun arttig1 durumlarda yardimci olacaktir. Ancak ¢ocuk acil
birimlerinde hastanin klinik bulgular1 yasa gore degistigi unutulmamalidir. Cocuk acil
triyaj alanlarinda her ¢ocuk yas grubuna uygun tarti, kan basinci kaflari, oksijen
satlirasyon problari ve nabiz oksimetre monitorleri bulunmalidir. Hastalarin atesleri
mutlaka Ol¢iilmeli; triyaj gorevlisi tarafindan ilk anda yasamsal bulgular, hava yolu-
solunum-dolasim degerlendirmesi yapilip mevcut durum hakkinda en kisa siirede bilgi

almalidir. Bu arada degerlendirmeler not edilip muayene eden hekime ulastirilmalidir

(17, 30, 31).

Ulkemizde Saglik Bakanligi tarafindan 6nerilen (¢ basamakli triyaj sistemi
mevcuttur. Diinyada da bu sistem kabul gormekle beraber baz1 merkezler dort ve bes

basamakli triyaj sistemi kullanmaktadir (32, 33).
2.5.1 U¢ Basamakh Triyaj

1- Acil (Emergent-Kirmizi): Hasta en hizli sekilde tedaviye alinmalidir.

Mevcut sorun morbidite veya mortaliteye neden olabilir.

2- Hizli miidahale gerektiren (Urgent-Sar1): Hastanin her tiirlii tan1 ve tedavisi

acil serviste yapilmalidir. Tan1 ve tedavisi yapilincaya kadar da g6zlemi gereklidir.

3- Acil olmayan (Nonemergent-Yesil): Hasta hekim gelinceye kadar

bekleyebilir veya ilk basamak saglik hizmetlerine yonlendirilebilir.



SARI

Tablo 1. Saglik Bakanlig1 Acil Servis Triyaj Sistemi 2018

KATEGORI 1:
tehdit  etme
olasilig1, uzuv kaybi riski

Hayati

ve Onemli morbidite
orani olan durumlar.

Bu kategoride

degerlendirilen
hastalar triyajdan
sorumlu hekimin
bilgisi dahilinde
dogrudan ilgili tam
tedavi alanina
alinmalidir.

Diyastolik KB>110 mmHg, Sistolik
KB>180 mmHg olan kan basinci

yiiksekligi

Herhangi bir nedenle orta derecede
kan kaybi

Yardimei solunum kaslarinin
solunuma katilmadigi orta derece
solunum sikintisi

Nobet gecirme 6ykisu (uyanik)

Ates yiiksekligi olan onkoloji hastasi
veya steroid kullanan hasta

Inatc1 kusma




Amnezi ile birlikte kafa travmasi olan
ancak bilinci agik hasta

Kardiyak oykl ile uyumlu olmayan
gogus agrist

65 yas ustii karin agrisi1 olan hasta

Siddetli karin agrisi olan hasta

Deformite, ciddi laserasyon ve ezilme
yaralanmasi iceren ekstremite
yaralanmasi

Suistimal riski veya siliphesi olan
cocuk

Stresli ve kendine zarar verme riski
olan hasta

KATEGORI 2:
Orta ve uzamis donem
belirtileri olan  ve
ciddiyet potansiyeli
tasiyan durumlar.

(Solunum sayisi, nabiz,
kan basinci, oksijen
saturasyonu, vilcut
sicakligi anormal olan
hastalar ile  medikal
tedavi  ihtiyact  olan
hastalar ve subjektif agr1
skoru maks skoru %80’
olan hastalardir.)

Bu kategoride
degerlendirilen
hastalar triyajdan
sorumlu hekimin
bilgisi dahilinde
dogrudan 1ilgili tam
tedavi alanina
alinmalidir.

Basit kanamalar

GoOglis agrist ve solunum sikintisi
olmayan basit gégiis yaralanmalari

Solunum sikintist olmayan yutma
zorlugu

Biling kaybi olmayan mindr kafa
travmalari

Dehidratasyon
kusma ve ishaller

bulgular1  olmayan

Normal gérme fonksiyonu olan g6z
enflamasyonlar1 veya gdzde yabanci
cisim

Minoér ekstremite travmalari

Siddetli olmayan karin agris1

Zarar verme riski olmayan davranis
bozuklugu
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2.5.2 Bes Basamakh Triyaj

Tecrube gerektiren bu sistem acil servislerde ortak bir terminoloji kabul
gormesi amacli olusturulmustur. Ingiltere, Kanada, Avusturalya, Ispanya bes
basamakli triyaj sistemi kullanan Ulkelerdir. Emergency Severity Index (ESI) bu

kategorideki triyaj sistemlerinden biridir.
2.5.3 Acil Ciddiyet Skoru (Emergency Severity Index-ESI)

Acil Ciddiyet Skoru (ESI) acil servise bagvuran; acil tedavi gerektiren ve
bekletilemeyecek riskli hastalar1 belirleyip kullanilacak kaynaklar araciligiyla triyaj
kategorisini belirleyen skorlama sistemidir. Bu triyaj algoritmasi; dort asamali bes
seviyeli bir skorlamadir. ESI ilk olarak 1990 yillarinda acil servislerde kullanilmaya
baslanmig; 2000’li yillardan sonra ¢ocuk hastalarda da uygulanmistir. En son ESI 4
2012 yilinda giincellenmis olup; ESI Kategori 1 ¢ok ciddi/kritik hastalari, ESI Kategori
5 ise en stabil hastalar1 belirler. Bu algoritmanin diger triyaj skorlarindan ayirici
ozelligi; hastalarin sikayetlerine gore derecelendirilmesinden ayr1 olarak hastanedeki
ka¢ kaynagin kullanilacagmin da tahmin edilmesidir. Bekleme siiresi olmayan bu
triyaj sistemi; oncelikle kritik hastalar1 belirlerken kaynaklara gére yonlendirme

yaparak acil servislerde is akisinin devamliligini saglar (34).

ESI Kategori 1: Aciliyet gereken, hayat kurtarict miidahale gereken hastalari
icerir. Kardiyak arrest, solunum sikintisi, travmaya bagli olan/olmayan bilinci kapali
hasta, biling bozukluguna sebep olan hipoglisemi, anafilaksi, sok, ndbet Ornek

verilebilir. Bu durumlarda hastalara en hizli sekilde mudahale gerekir.
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ESI Kategori 2: Bekletilemeyecek olan hastalardir. Gogiis agrisi, inme,
herhangi bir bolgede siddetli agri, ani biling degisikligi, 0z kiyim girisimi,
gastrointestinal sistem kanamasi, diyabetik ketoasidoz, pndmotoraks, atesli yenidogan,
notropenik ates Ornek olarak verilebilir. Bu hastalar da acil kategoridedir ancak

resiisitasyon odasindan ziyade normal muayene odasinda hizmet verilebilir.

ESI Kategori 3: Stabil hastalardir. Ancak diger triyaj algoritmalarindan farkl
olarak bu asama ve sonrasi hastane kaynak kullanimin1 kapsar. Bu kategoride birden
fazla kaynak kullanilir ancak hasta stabil olmalidir. Karin agrisi, pnémoni, fraktiir,
laserasyon, kontlizyon olabilir. Hastalar acil servisin durumuna gdre muayene

edilebilir veya bekletilebilir.

ESI Kategori 4: Stabil hastalardir. Bir adet kaynak kullanimi vardir. Dokiinti,

idrar yolu enfeksiyonu, abrazyon, dorsalji, miyalji gibi durumlar1 olan hastalardir.

ESI Kategori 5: Kaynak kullanilmadan sadece muayene ile tan1 koyulabilecek
bogaz agrisi, burun akintisi, soguk alginligi semptomlari, siitiir alma islemi gibi

sikayetlerle bagvuran hastalardir.

ESI Kategori 4 ve ESI Kategori 5 hastalar uzun stire boyunca bekleyebilir veya

hizli baki iinitesinde degerlendirilebilir.
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ESI

Hasta 6lmek tzere mi?

Acil hayat kurtarici miidahaleye ihtiya¢ var mi?

Hayir

Bekleyemeyecek durumda mi?
Y lksek riskli durum var mi?

Konfi / laterjik / dezoryante mi?

‘ ESI Kategori 1
E

vet

ESi Kategori 2

—

Evet

Siddetli agrisi var mi?

Hayir
Kag kaynak kullanmak gerekecek?
Hig Bir Cok

l ‘ Anormal

Vital bulgular
ESi Kategori 5 ESi Kategori 4
Normal

' ESI Kategori 3

Sekil 1. Acil Ciddiyet Skoru (ESI: Emergency Severity Index)
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2.6 Pediatrik Degerlendirme Ucgeni (PDU)

Triyajda ¢ocuk hastalarda siklikla kullanilan bir diger degerlendirme araci;
Pediatrik Degerlendirme Uggeni (PDU)’ dir. Bu arag, biitiin hastalarda ¢ocuk hastalari
degerlendirmeye yonelik kolay ve kullanisli olmasi nedenli tercih edilmekte ve
kullanim1 &nerilmektedir. (34). PDU, ilk muayene sirasmnda ¢ocugun gorinim,
solunum ve dolasim degerlendirilmesini saglar. Goriiniim degerlendirilmesi ile
hastanin yasmna gOre davranislari, tepkileri, farkindaligi anlasilir. Goriinim
degerlendirilmesinde en Onemli yardimcilar; tonus, biling durumu, avutulabilme,
bakiglar ve sesin niteligidir. Solunum degerlendirilmesinde solunum is yiki
onemlidir. Solunum hiz1 ve seslerinin oskiiltasyonu ile birlikte hastanin solunum is
yiikii, ¢ekilme varligi, apne varligi degerlendirilir. Dolasim degerlendirilmesinde ise
Oonemli olan perflizyon olup; kalp debisi ve hayati Oneme sahip organlarin
kanlanmasmin yeterli olup olmadigmin anlasiimasidir. PDU degerlendirilmesi ile
kritik hasta daha erken taninip dogru miidahale plani yapilabilir (35). Yapilan
calismalarda bu algoritmaya gore hastalarin negatif puan almasinin hastanin izleminde
degerli oldugu gosterilmistir. Ancak hastanin iyi  gozlemlenmesi ilk

degerlendirmesinde her zaman dnemlidir (33, 37).
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Tonus

Etrafla etkilesim

Avutulabilirlik

Anormal konusma

Anormal aglama

Solukluk Anormal sesler
Kapiller geri dolum zamaninda azalma Anormal pozisyon
Petesi Retraksiyon
Siyanoz Apne/gasping
Nemli cilt

Sekil 2. Pediatrik Degerlendirme Uggeni (PDU) ile Hasta Degerlendirme Semasi
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2.7 Pediatrik Erken Uyari Skoru (PEUS)
2.7.1 PEUS Tanimi ve Tarihgesi

Hastane ortaminda beklenmedik bir sekilde kotiilesen ¢ocuklar, anlasiimadan
onceki donemde genellikle durumlarinin bozulabilecegini gosteren 6zelliklere
sahiptirler. Bir ¢ocukta sorun olup olmadiginin erken anlasilmasi hasta yonetimini
kolaylastirir (24). Bu nedenle hastalarin izleminde erken miidahale yapilmasi ve
kayiplarin en aza indirilmesi amaciyla erken uyari skorlar1 gelistirilmistir. Bu skorlar
ile hastalarin genel goriinimlerinden fizyolojik mekanizmalarina kadar bazi
parametreler olusturulmus, puanlamalar yapilmis ve taburculuk/yatis/yogun bakima
transfer karar1 verilmeye c¢alisilmistir. Asil amag¢ kritik hastalarda yapilacak
mudahalelerde gecikmeyi Onlemektir (38). Bu skorlamalarin basinda gelen PEUS
sadece bir puan olarak degil ¢ocuk hasta giivenligini ve klinik sonuglarini iyilestirmek
i¢in kullanilan tamamlayici sistematik yaklasim olarak goriilmelidir (9). ilk olarak
1990 yillarmin basinda engellenebilir hasta kayiplarinin olmasi iizerine gelistirilmis
olup sonrasinda eriskin acil servislerde kullanimi baslamis, avantajlar1 goriilmiis;
ancak ¢ocuk yas grubundaki hastalarda etkinlikleri tam arastirilmamistir, kullanim

yeni yayginlagsmaktadir (39, 40).

Ingiltere’de ¢ocuklarda uygulanmaya baslanan PEUS; cocuk hastalarn
goriiniim, kardiyovaskiiler degerlendirme, solunum degiskenlerine gére puanlanmistir
(41). Aynm1 zamanda, strekli nebil tedavisi (15 dk arayla) ve operasyondan sonraki
donemde inat¢1 kusma gibi degiskenlerde skorlamaya dahil edilmistir (41). PEUS
kullaniminin yayginlagsmasi ile beraber sadece 3 ana parametrenin yeterli olmadig1
goriilmiis ilerleyen yillarda farklt  degiskenlerin  kullanildig1  skorlamalar

gelistirilmistir.

COVID-19 iliskili pandemi doneminde ¢ocuk hastalarin 6zellikle acil servis
bagvuru sayis1 diismiistiir. Gerek toplum izolasyonu gerekse ailelerin korumaci
davraniglar1 sayesinde COVID-19 dis1 bir¢ok solunum yolu ile bulagan hastaligin bu
donemde goriilme sikligi azalmistir. COVID-19 ile iligkili salgin doneminde ¢ocuk

hastalarda hastalik ciddiyetini veya kritik hasta durumunu gosteren skorlamalarin
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etkinlikleri ile ilgili literatiirde yeterli veriye ulagilamamaktadir. Erken uyar1 skorlari,
yiiksek riskli, hastanede yatan hastalar1 klinik bozulmadan once belirler; bununla
birlikte, acil serviste kritik ¢ocuk hastalar1 belirleme etkinlikleri yeterince
degerlendirilmemistir. Acil serviste modifiye pediatrik erken uyari skoru (MPEUS) ile
yatan hastalarda erken klinik kotiilesme arasindaki iligki belirlenebilir (42). MPEUS
ile AGB’de ¢ocuk hastalar takip edilip, bulgularina gére puanlanarak ¢ocuk yogun
bakim {initesine (CYBU) transferi planlanabilir (7). Boylece cocuk acil birimine
bagvuran ¢ocuklar MPEUS ile degerlendirilip AGB’den taburculugu yapilabilir;

gerekiyorsa kritik hastalarin transferleri daha kisa siirede planlanabilir.
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Tablo 2. Pediatrik Erken Uyar1 Skoru (PEUS) Degerlendirmesi

0 1 2 3
GOrinim Mgili Uykuya [rritabilite Laterjik
meyilli
Yasina Ajite  ama | Konfuze
uygun Ajite ama | avutulamiyor
davraniglar | avutulabiliyor Agrili uyarana
yanit1 azalmis
Kardiyovaskuler Pembe Soluk Gri renkte Gri renkte
Kapiller Kapiller geri | Siyanotik Siyanotik  ve
geri dolum | dolum benekli
zamani 1-2 | zaman1 3 sn | Kapiller geri | gorinim
sn dolum
zamani 4 sn | Kapiller geri
dolum zamani
Kalp  tepe | >5sn
attmi normal
hizindan 20 | Kalp tepe
fazla attmi1  normal
hizindan 30
fazla
Bradikardi
Solunum Solunum | Solunum Solunum Cekilme
sayisi sayist sayisi +Solunum
normal normalden> | normalden> | sayisi
10 20 normalden<5
Gekilme
yok Hafif cekilme | Cekilme >50 FiO2
Oksijene | >30 FiO2 >40 FiO2 >8 It/dk
ihtiyag
>3 It/dk >6 It/dk
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Tablo 3. Cocukluk Caginda Yaslara Gore Kalp Hizi, Solunum Sayist ve Kan Basincinin
Normal Araliklar

YAS KALP HIZI SOLUNUM KAN BASINCI
SAYISI
(/dk) (mmHg)
(/dk)
Prematurite 110-170 40-70 Sistolik: 55-75

Diyastolik: 35-45
0-3ay 110-160 35-55 Sistolik: 65-85

Diyastolik: 45-55
3-6 ay 110-160 30-45 Sistolik: 70-90

Diyastolik: 50-65
6-12 ay 90-160 22-38 Sistolik: 80-100

Diyastolik: 55-65
1-3 yas 80-150 22-30 Sistolik: 90-105

Diyastolik: 55-70
3-6 yas 70-120 20-24 Sistolik: 95-110

Diyastolik: 60-75
6-12 yas 60-110 16-22 Sistolik: 100-120

Diyastolik: 60-75
>12 yas 60-100 12-20 Sistolik: 110-135

Diyastolik: 65-85
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Tablo 4. Modifiye Pediatrik Erken Uyari Skoru (MPEUS) Degerlendirmesi

KRITERLER PUAN
YAS 0 1 2
Kalp hiz1 <3ay 110-160 | >160 veya <110 >180 veya <90
3-12 ay 100-150 | >150 veya <100 >170 veya <80
1-4 yas 90-130 >130 veya <90 >150 veya <70
4-12 yas 70-120 >120 veya <70 >130 veya <60
>12 yas 60-110 >110 veya <60 >120 veya <50
Solunum sayis1 <3 ay 30-60 >60 veya <30 >80 veya <20
3-12 ay 25-50 >50 veya <25 >70 veya <20
1-4 yas 20-40 >41 veya <20 >60 veya <16
4-12 yas 20-30 >30 veya <20 >40 veya <12
>12 yas 12-16 >16 veya <12 >24 veya <10
Sistolik kan basinci <3 ay 60-90 >90 veya <60 >110 veya <50
3-12 ay 80-110 >110 veya <80 >120 veya <70
1-4 yas 90-120 >120 veya <90 >130 veya <75
4-12 yas 90-120 >120 veya <90 >130 veya <80
>12 yas 100-130 | >130veya<100 | >150 veya <85
Oksijen sattirasyonu >0%95 veya %95-%90 <9%90 veya maske
monitorize degil ile oksijen
Ates 36-38.4 | >38.4veya<36 >40 veya <35
Biling Acik Konfuze Kapali
intravenéz (IV) siv1 ihtiyaca Yok 10 ml/kg >10 ml/kg
Mekanik ventilator (MV) ihtiyaci Yok Var
Oksijen ihtiyaci Yok Var
Yogun bakim ihtiyaci Yok Var
Transplantasyon Yok Var
Konjenital ve/veya kazanilmis kalp hastahg: Yok Var
Norolojik defisit Yok Var
Nazogastrik sonda Yok Var
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2.8 Pediatrik Yatis Riski Skorlamas1 (The Pediatric Risk of Hospital

Admission Score)

CYBU’lerinde kapasitenin artmasi ile 1980 yilindan sonra yatan hasta
sayisinda artis gozlenmistir. Ancak bu yatislarin bir kismi uygunsuz olarak
degerlendirilmis ve bunun 6niine gecebilmek adina sonraki 20 yil igerisinde yogun
bakim {initelerinde mortalite ve risk skorlamalar1 ile ilgili birgok ¢alisma yapilmistir
(43-45). Sonrasinda genel olarak hastalarda; cesitli tanilar1 karsilayabilecek ve yine
yogun bakima yatista kullanilabilecek pediatrik yatis riski siddet skorlamasi
tasarlanmistir. En fazla kullanilan skorlama PRISA olup; hikaye, fizyolojik bulgular,
kronik hastalik varligi, acil serviste yapilan belirli tedaviler ve bazi laboratuvar
degerleri bulunmaktadir. PRISA skorunun degerlerine gore; skor siddeti arttikca yatis
riski ve sonra da yogun bakima kabul riski artmaktadir (16, 47).
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Tablo 5. Pediatrik Yatig Riski Skorlamasi (PRISA)

ICERIK PUAN

Oykii

-Ambulans ile sevk 8

-D1s merkezden yonlendirme 10
-<lay 9
Kronik hastahk

-immiin yetmezlik 9
-Cihaz bagimlilig 10
-llaca bagh astim 3

Fizyolojik bulgular

-Bilin¢ durumunda degisiklik 8

-Kalp tepe atiminda yiikselme 3

-Solunum sayisinda artig 8

-Diyastolik tansiyonun artmasi 4

-Sistolik tansiyonun azalmasi 3

-Viicut sicakligindaki diisme 8

-Kan sekerindeki yiikseklik 10
-Trombositoz 8

-Anemi 12
Acil tedavileri

-S1v1 resiisitasyonu 10
-Nebl tedavisi 18
-Anemi nedenli sevk -13
-Hipotermi nedenli sevk -11
-Trombositoz nedenli s1vi resiisitasyonu -14
-Biling degisikligi nedenli s1v1 -6

resiisitasyonu

Immiin yetmezlik: HIV, malignite durumu, immiinsiipresif tedavi, hemoglobinopatiler, organ nakil
hastalar1 vb. T1ibbi cihaz kullanimi: Trakeostomi durumu, vendz/diyaliz/ventrikiiler drenaj kateteri

durumu ya da sant varligi, beslenme sondasi, ev tipi oksijen kondansatorii ve oksijen tedavisi (47).
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2.9 Pediatrik Yatis Riski Skorlamas1 II (The Pediatric Risk of Hospital
Admission Score I1)

llerleyen yillarda PRISA gegerli sonug vermis olup klinik uygulama zorlugu
nedeniyle gelistirilmis Pediatrik Hastaneye Yatis Skorlamasi II” de (PRISA I1); minor
travma varligi, 0ykd, yas (<90 giin), adolesanlarda karin agrisi, dis merkezden sevki,
fizyolojik bulgular, kronik hastalik varligi ve acil serviste verilen tedavi yer
almaktadir. Bu skorlamadaki degiskenlerin ¢ogu hastaneye yatis riskini arttirma
yoniinde bazilar1 ise azaltma yOnlinde etki eder. Calismalarda PRISA II' nin hastaligin

ciddiyetini kontrol etmede faydali olacag1 gosterilmistir (16).

Tablo 6. Pediatrik Yatig Riski Skorlamasi Il (PRISA I1)

ICERIK PUAN
Oykii

-<3 ay 4
-Kiigiik yaralanma -2
-Addlesan yas grubunda karin agrisi 11
D1s merkezden sevk 5
Kronik hastahk

-Immiin yetmezlik 7
-T1ibbi cihaz bagimlilig 4
-Ilag bagimli astim 6
Fizyolojik bulgular

-Bilin¢ durumunda degisiklik 14
-Diyastolik tansiyon artmasi 3
-Sistolik tansiyon azalmasi 5
-Viicut sicakligindaki diisme 4
-Serum bikarbonat seviyesinde azalma 9
-Hiperpotasemi 10
-Lokositoz 10
-Kan iire azot seviyesinde artis 6
Acil tedavileri

-Oksijen 9

Minor travma: Burkulma, laserasyon, abrazyon, fraktir, immiin yetmezlik: insan Immiin yetmezlik
virisi, malignite durumu, immansupresif tedavi, hemoglobinopatiler, organ nakil hastalar1 vb. Tibbi
cihaz kullanimi: Trakeostomi durumu, vendz/diyaliz/ventrikiiler drenaj kateteri durumu ya da sant
varligi, beslenme sondasi, ev tipi oksijen kondansatorii ve oksijen tedavisi
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Tablo 7. Modifiye Pediatrik Yatis Riski Skorlamasi II (The Modified Pediatric Risk of

Hospital Admission Score 1)

KRITERLER

Evet

Hayir

Basvuru sekli (poliklinik/sevk) (5)

Temel sikayetinde karin agrisi varligi (11)

Mental retardasyon varlig (14)

Immiin yetmezlik/transplantasyon varligi/kanser/orak

hicreli anemi (7)

VenoOz katater/damar ici arac/trakeostomi/nazogastrik
sonda (4)

Evde oksijen tedavi ihtiyaci (9)

Astim tedavisinde bronkodilatator harici ilag kullanimi

(6)
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaya, 1 Subat 2021 ile 31 Temmuz 2021 tarihleri araliginda Karadeniz
Teknik Universitesi Hastanesi Cocuk Acil birimine bagvuran 28 giin-18 yas arasindaki
cocuklar alindi. Prospektif, tek merkezli, tanimlayici, gbzlemsel bir ¢alisma olarak
yUritildi. Calisma ic¢in Karadeniz Teknik Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulundan onay (Etik Kurul Karar No: 46/2021) alind1 (Bkz. EK 1).

Calismaya Karadeniz Teknik Universitesi Hastanesi Cocuk Acil Birimi’nde
yatan ve ¢ocuk acilde gozlem odasina alinan hastalar dahil edildi. Cocuk servislerine
ya da Cocuk Yogun Bakim Unitesine yatan hastalara yattiklar1 birimlerde ve acil
birimindeki ilk degerlendirilmelerinde MPEUS ve MPRISA 11 ile skorlama yapildi.
Ev tipi mekanik ventilator desteginde olan, dolasim-solunum arresti ile gelen ya da
entlibe halde bagvuran hastalar, 0-28 giin aras1 hastalar, izleminde ailesinin istegiyle
hastaneden ayrilan ya da galisma igin izin alinamayan hastalar ¢aligmaya dahil
edilmedi. Hastalarin fizyolojik degerlendirilmelerden olusan skorlamalari-kalp hizi,
solunum sayisi, tansiyon, oksijen satiirasyonu, viicut sicakligi, biling durumu, gelis
sikayeti, ek hastalik varligi, oksijene ihtiya¢ olup olmamasi-yas araliklarina gore
referans degerler géz oniine alinip hesaplandi. Cocuk acile bagvurup gozleme alinan
hastalarda taburculuga kadar, yatis1 olan hastalarda ise ilk 24 saat boyunca skorlama
tekrarlandi. Eger hasta Cocuk Yogun Bakim Unitesi'ne yatirilmis ise skorlamaya

devam edilmedi.
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Hasta degerlendirilir, vital bulgularina bakilir

@bulﬁnde MPEUS isaretlenir

Izlemde
MPEUS 3 veya 4 ise
tekrar degerlendirilir.
Skor yine 3 veya 4 ise
saatlik takibe baslanir.
Saatlik skorlama
tekrarlanir.

Sekil 3. Modifiye Pediatrik Erken Uyar1 Skoru (MPEUS)’na Gore Hasta Degerlendirme Algoritmasi
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3.1 MPEUS’ un Degerlendirilmesi ve Uygulama AKisi

1) Biling durumu degerlendirilmesi
¢ Biling agik hasta koopere ise ‘0’ puan alir
e Biling konfii ise ‘1’ puan alir

e Biling kapali hasta oryante-koopere degilse ‘2’ puan alir
2) Dolagimin degerlendirilmesi
Bu kategoride kalp hizi durumu degerlendirilir.

e Kalp hiz1 yasa gore normal degerler arasinda ise ‘0’ olarak puanlanir.

e Kalp hiz1 yasa gore fizyolojik degerin 20 birime kadar izerinde veya
20 birime kadar altinda ise ‘1’ olarak puanlanir.

o Kalp hiz1yasa gore fizyolojik degerin 20 birim veya daha fazla iizerinde

ya da 20 birim veya daha fazla altinda ise ‘2’ olarak puanlanir.
3) Solunumun degerlendirilmesi

Bu kategoride dakikadaki solunum sayisinin fizyolojik degerlere gore

puanlamasi yapilir.

e Solunum sayist yasa gore fizyolojik degerler icinde ‘0’ olarak
puanlanir.

e Solunum sayisi yasa gore fizyolojik degerin 20 iizerine kadar ya da 20
eksigi ise ‘1’ olarak puanlanir.

e Solunum sayis1 yasa gore fizyolojik degerin 20 ve {izeri ya da 20 ve alt1

ise ‘2’ olarak puanlanir.
4) Kan basinci degerlendirilmesi

Bu kategoride sistolik kan basinci degerlerinin fizyolojik sinirlara gore

puanlamasi yapilir.
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Sistolik kan basinci degerinin yasa gore fizyolojik sinirda ise ‘0’ olarak
puanlanir.

Sistolik kan basinci degerinin yasa gore fizyolojik sinirin 20 birim
iizerine kadar ya da 20 birim altina kadar bir deger bulunmus ise ‘1’
olarak puanlanir.

Sistolik kan basinci degerinin yasa gore fizyolojik sinirin 20 birim veya
daha fazla tizerinde ya da 20 birimden fazla altinda ise ‘2’ olarak

puanlanir.

5) Oksijen sattirasyonu

Bu kategoride oksijen satiirasyonu degerlerine gore puanlama yapilir.

Oksijen satlirasyon degeri>%95 veya monitorize degil ise ‘0’ olarak
puanlanir.

Oksijen satiirasyon degeri %90-95 araliginda ise 1° olarak puanlanir.
Oksijen satiirasyon degeri <%90 veya maske ile oksijen ihtiyaci var ise

‘2’ olarak puanlanir.

6) Viicut 1s1s1

Bu kategoride viicut 1s1s1 degerlendirilir.

Viicut 1s1s1 36-38.4°C ise ‘0’ olarak puanlanir.
Viicut 151s1>38.4°C veya <36°C ise ‘1’ olarak puanlanir.

Viicut 1s1s1 >40°C veya <35°C ise ‘2’ olarak puanlanir.

7) Mekanik ventilator (MV) ihtiyaci, oksijen ihtiyaci, yogun bakim

ihtiyaci, transplantasyon varligi, Konjenital ve/veya kazanilmis kalp hastaligi,

norolojik defisit, nazogastrik sonda varligi degerlendirilir.

Yok ise ‘0 ’olarak puanlanir.

Var ise ‘1’ olarak puanlanir.
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8) IV s1v1 ihtiyact
Dehidratasyon durumuna gore IV sivi ihtiyact degerlendirilir.

e [V siviihtiyaci yok ise ‘0’ olarak puanlanir.

e Hasta orta dehidrate ise 10 ml/ kg IV siv1 verilir ve hasta ‘1’ olarak
puanlanir.

e Hasta agir dehidrate ise 20 ml/ kg IV siv1 verilir ve hasta ‘2’ olarak

puanlanir.

Toplam MPEUS hesaplanir. Hesaplanan skor dogrultusunda su sekilde yol

izlenir:

Hastanin klinigi ve yasa gore fizyolojik araliklar ol¢iisiinde vital bulgulari

degerlendirilir.
Hastanin MPEUS<3 ise her 3 saatte bir MPEUS izlemi yapilir.

Hastanin MPEUS degeri 3-4 araliginda ise; hastanin MPEUS ile tekrar
degerlendirilir, eger sonug ayniysa gerekli durumda tedavi diizenlenir, her saat basi
MPEUS degerlendirmesi yapilir. Eger sonu¢<3 ise her 3 saatte bir MPEUS izlemi
yapilir.

Hastanin izleminde toplam MPEUS 5 ise hasta tekrar degerlendirilir. Tekrar
MPEUS 5 ise gerekli tedavi yapilir ve her yarim saatte bir MPEUS degerlendirmesi

tekrarlanir.

Hastanin MPEUS> 6 ise hizla tekrar degerlendirilir. Acil tedavi plam ¢izilir,

gerekli tedaviler diizenlenir. CYBU’ ne transferi diisiiniiliir.

MPRISA 1II skoru ise sadece ¢ocuk acil gézleme alinan hastalarda ilk bagvuru
aninda yapildi. MPRISA 1I skorlamasi tekrar hesaplanmadi. Clinkii bu skorlamada
izlemde degisebilecek veriler yoktu. Bu skorlama sisteminde; poliklinikten bagvuru
veya ambulans ile sevk olma durumu, karin agris1 sikayeti olmasi, tibbi cihaz olmasi

(venoz katater/damar ici arac/trakeostomi/nazogastrik sonda), mental retardasyon
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olmasi, ek hastalik varligi (immiin yetmezlik/transplantasyon varligi/kanser/orak
hiicreli anemi), evde oksijen ihtiyact ve astim tedavisinde bronkodilatator harici ilag
kullanim1 olup olmamasi kaydedildi. Calismada kan tetkiki yapilmadigindan ve
travma olan hastalar ¢alismaya dahil edilmediginden PRISA II den farkli olarak

gelistirilen MPRISA II’de laboratuvar degerleri ve travma skorlar1 degerlendirilmedi.

MPEUS’un baslangi¢ta bakilan degeri MPEUS-ilk, hastanin son bakilan
MPEUS degeri, MPEUS-son, ve baslangi¢ ile son MPEUS arasi fark MPEUS-ilk-son

olarak tanimlanda.

Calismaya dahil edilen hastalara ait demografik bilgiler (cinsiyet, kilo, yas),
sikayetleri (hastaneye gitmeye neden olan sikayeti), tan1 bilgileri, vital bulgular (ates,
nabiz, kan basinci, satiirasyon), COVID-19 gecirme o&ykisi, COVID-19 PCR
pozitifligi, COVID -19 antikor pozitifligi, hastaneye 2. defa ayni1 sikayeti ile basvuru
olmasi (son 1 hafta i¢inde ve/veya taburculuk sonrasi bir hafta iginde ayn1 sikayet ile
bagvuru), ilag i¢gimi varligi (intoksikasyon), 6z kiyim girisimi varligi gibi bilgiler veri
forma islendi (Bkz. EK 2, 3). Calismaya alinan hastalarin acil gézlemde kaldigz siire,
pediatri servisi, ¢ocuk yogun bakim {initesi ya da diger servislere yatisinin olup
olmadig: da kaydedildi. Hastalarin verileri kaydedilmeden dnce ailelerden ¢aligma ile

ilgili izin alinmak amagl onam formlar1 imzalatildi (Bkz. EK 4 -6).

Karadeniz Teknik Universitesi Farabi Hastanesi Cocuk Acil Birimi’ne
COVID-19 iligkili pandemi 6ncesi 2019 yilinda bagvuran 0-18 yas arasi hasta sayisi
36.000 iken bu say1 pandemi siireci ile birlikte 2020 yilinda 14.000 idi. Hastanemiz
cocuk acil birimine 2021 yilinda basvuran hasta sayis1 20.783 olarak kaydedildi.
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Hastanemizde Cocuk Acil Birimi toplam 18 yatak ile hizmet vermektedir.
Servisimizde bir adet resiisitasyon odasi, iki adet yesil alan odasi, bir adet pansuman
odasi, bir adet travma icin oda, bir adet yanik hastalar1 i¢in ayrilmis oda ve diger destek
hizmet odalar1 bulunmaktadir. Hastalarin aciliyet ve gereksinimlerine gore ayrilmis U¢

bolim mevcuttur:

1) Yesil alan
2) Sari alan

3) Kirmizi alan

Yesil Alan: Ayaktan gelen, acil olmayan, bekleyebilecek ve durumlar: stabil
hastalarin degerlendirildigi alandir. iki adet yesil alan odasi bulunur. Hastalarmn
muayeneleri  yapilir, tetkikleri istenebilir, gerekirse brans polikliniklerine

yonlendirilebilir ya da tedavi dizenlendikten sonra ayaktan taburcu edilebilir.

Sar1 Alan: Ciddiyet potansiyeli veya hayat1 tehdit etme olasilig1 olan, vital
bulgular1 anormal hastalar sar1 alana alinir. Sar1 alanda alt1 adet besik olmak iizere
toplam 12 yatak bulunmaktadir. Yas grubuna gore hastalar uygun odalarda miisahede
altina alinir ve tedavilerine kisa siire icerisinde baslanir. Ilk miidahalesi tamamlanan
hastalar; acil gozlemde kalabilecegi gibi gerekli durumlarda ilgili servislere de

yatirilabilir.

Kirmizi1 Alan: Hayati riski bulunan, bilinci kapali/kapanabilecek, vital
bulgular1 anormal, bekleyemeyecek durumda olan ve acil miidahale gerektiren hastalar
kirmizi alana alinir. Bu alanda bir adet resiisitasyon odast bulunmakta olup toplam alti
adet yatak mevcuttur. Hastalarin beklemeden acil olarak miidahaleleri yapildiktan
sonra gerekirse yogun bakim {initesine transferi diisliniilir. Hastanemiz ABG’de
travma hastalar1 bakilmamaktadir, 2019 yilindan beri yanik hastalar1 tarafimizca
degerlendirilmeye baglanmistir. Kirmizi ve sar1 alanda iki adet yatak yanik hastalarina

ayrilmis olup gerekli ekipman saglanmaktadir.
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3.2 istatistiksel Analiz

Calismanin giicii %80, alfa degeri 0,05 oldugunda daha 6nceki caligmalar
referans alinarak en az 894 hastanin ¢alismada yer almasi gerektigi hesaplanmustir.
Calismada tanimlayici istatistik olarak sayisal degiskenler icin varsayimlara bagli
olarak ortalama + standart sapma ya da ortanca, min ve maks degerleri; kategorik

veriler i¢in say1 (n) ve yiizde (%) degerleri verilmistir.

Sayisal degiskenler agisindan incelenen gruplarda farklilik olup olmadiginin
degerlendirilmesinde iki gruplu veriler i¢in parametrik test varsayimlar1 saglantyorsa
Student’s t test, saglanmiyorsa Mann-Whitney U test; {i¢ gruplu verilerde varsayimlar
saglanmadigindan  Kruskal-Wallis  test  kullanilmistir.  Kategorik  verilerin
degerlendirilmesinde Pearson Ki-kare testi kullanilmistir. MPRISA 11 ve MPEUS-ilk
degerlerinin servise yatisi ongdrmede kullanilip kullanilamayacagi ROC (Receiver
Operating Characteristic) egrisi ile incelenmis olup AUC (Area Under Curve) ile
birlikte gliven araliklari, Youden indeksine gore hesaplanmis kestirim degeri ve

duyarhilik-secicilik yuzdeleri verilmistir.

Calismada p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. Calismanin

analizleri IBM SPSS v22 ve MedCalc v20.106 programlari kullanilarak yapilmistir.
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4. BULGULAR

4.1 Analiz Sonuglari

Calismada 418 kadin 517 erkek ¢ocuk yer aldi. Yas ortalamasi 86,07+67,41 ay

idi. Calismada yer alan hastalarin tanilar1 Tablo 8’ de yer almaktadir.

Tablo 8. Cocuk Acil Servise Bagvuran Hastalarin Tanilarina Gore Say1 ve Yiizdeleri

n Yulzde

Tam

(sayn (%)
Epilepsi 131 14
Akut gastroenterit 120 12,8
Idrar yolu enfeksiyonu 75 8
Intoksikasyon 53 57
Miyalji 26 2,8
Pndémoni 25 2,7
Akut apandisit 25 2,7
YCA 22 2,3
Urtiker 22 2,3
MIS-C 22 2,3
Febril konvilsiyon 22 2,3
Ust solunum yolu enfeksiyonu 20 2,1
Koroziv madde igme 17 1,8
ITP 17 1,8
Migren 16 1,7
Psddo timor serebri 14 1,5
ileus 13 1,4
Notropenik ates 11 1,2
Hipertansiyon 11 1,2
Menenjit 9 1
Anemi 9 1
Yumusak doku enfeksiyonu 8 0,9
Sinus tasikardisi 8 0,9
Nefrotik sendrom 8 0,9
Metabolik hastahik 8 0,9
Losemi 8 0,9
Diyabetik ketoasidoz 8 0,9

w
=




n Yuzde

Tam
(sayn) (%)

CO zehirlenmesi 8 0,9
Oz kiyim Girisimi 7 0,7
Pyelonefrit 7 0,7
Vazovagal senkop 6 0,6
Ust gis kanamasi 6 0,6
Invajinasyon 6 0,6
Iga Vaskauliti 6 0,6
Sant disfonksiyonu 6 0,6
Dokintuld hastaliklar 5 0,5
Beyin timor 5 0,5
Artrit 5 0,5
Alt GIS kanamasi 5 0,5
PFAPA 4 04
Pankreatit 4 0,4
Odagi olmayan ates 4 0,4
Krup 4 0,4
Kolesistit 4 0,4
Tlac ertipsiyonu 4 0,4
Gastroozefagial refli hastahig: 4 0,4
Epididimit 4 0,4
Astim 4 0,4
Anafilaksi 4 0,4
Ailevi akdeniz atesi 4 0,4
Supraventrikuler tasikardi 3 0,3
Pil yutma 3 0,3
Over Kist raptdra 3 0,3
Nefrolitiazis 3 0,3
Miyokardit 3 0,3
Konstipasyon 3 0,3
KKKA 3 0,3
Inek sutii proteini alerjisi 3 0,3
EBV enfeksiyonu 3 0,3
Diabetus mellitus 3 0,3
Volvulus 2 0,2
Testis torsiyonu 2 0,2
Suda bogulma 2 0,2
SLE 2 0,2
Post enfeksiy0z serebellar ataksi 2 0,2

w
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n Yuzde

Tam
(sayn) (%)

Kawasaki hastaligi 2 0,2
Inguinal herni 2 0,2
Guillian-barre sendromu 2 0,2
Gluteal apse 2 0,2
Fasiyal paralizi 2 0,2
Enfeksiyona sekonder sitopeni 2 0,2
Beslenme bozuklugu 2 0,2
Anksiyete bozuklugu 2 0,2
Anjio6dem 2 0,2
Anal fissur 2 0,2
Akut bobrek yetmezligi 2 0,2
Adrenal yetmezlik 2 0,2
Yilan 1s1r1gi 1 0,1
Uzamis ates 1 0,1
Tirotoksikoz 1 0,1
Subgaleal hematom 1 0,1
Solid timor 1 0,1
Skleroderma 1 0,1
Rektal prolapsus 1 0,1
Protein kaybettiren enteropati 1 0,1
Piyojenik grantlom 1 0,1
Perikardit 1 0,1
Otit 1 0,1
Mesanede yabanci cisim 1 0,1
Lenfoma 1 0,1
Kronik bobrek yetmezligi 1 0,1
Koledokolitiazis 1 0,1
Kolanjit 1 0,1
Inflamatuar bagirsak hastalig 1 0,1
Hemolitik Gremik sendrom 1 0,1
Hemofili 1 0,1
Epistaksis 1 0,1
Ensefalit 1 0,1
Dis apsesi 1 0,1
Distoni 1 0,1
Derin boyun apsesi 1 0,1
Dalak torsiyonu 1 0,1
Bruselloz 1 0,1

w
(ep]




n Yuzde
Tam
(say1) (%)
Bogmaca 1 0,1
Besin zehirlenmesi 1 0,1
Balanit 1 0,1

YCA: Yabanci cisim aspirasyonu, MIS-C: Cocuklarda multisistemik inflamatuar sendrom, ITP: immun
trombositopenik purpura, CO: Karbonmonooksit, KKKA: Kirim kongo kanamali atesi, SLE: Sistemik
lupus eritematozus, IgA vaskiliti: Immunglobulin A vaskiiliti, GIS kanamasi: Gastrointestinal sistem

kanamasi, EBV: Epstein-Barr vir{si

Tablo 9. Cocuk Acile Bagvuran Hastalarin ilk Bagvuru Sikayetine Gore Say1 ve Yiizdeler

n Ylzde

Tam

(sayn) (%)
Ates 145 15,5
Karin agrisi 145 15,5
Nobet 138 14,7
Kusma 86 9,2
Dokiinti 46 4,9
Bas agris1 43 4.6
Halsizlik 35 3,7
Gogiis agrisi 35 3,7
Intoksikasyon 31 3.3
Huzursuzluk 27 2,9
YCA 23 2,5
Solunum sikintisi 21 2,2
Odem 19 2
Koroziv madde maruziyeti 17 1,8
GIS kanama 16 1,7
Oksurik 15 1,6
Beslenme bozuklugu 12 1,3
ishal 11 1,2
Carpinti 10 1,1
Kanama 8 0,9
Senkop 7 0,7
Testiste agri, hassasiyet 6 0,6
Idrarda yanma 6 0,6
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n Yuzde

Tam

(sayn) (%)
Eklem agrisi 6 0,6
Yiiriiyiis bozuklugu 5 0,5
Duman maruziyeti 3 0,3
Bas donmesi 3 0,3
Takipne 2 0,2
Fasiyal paralizi 2 0,2
Dis apsesi 2 0,2
Distoni 2 0,2
Yabani hayvan 1s1r1g1 1 0,1
Konusma bozuklugu 1 0,1
Kene 1sirmasi 1 0,1
Kabizlik 1 0,1
Gozde sislik 1 0,1
Gorme bozuklugu 1 0,1
Boyunda sislik 1 0,1
Bilin¢ bozuklugu 1 0,1
Total 935 100

YCA: Yabanci cisim aspirasyonu, GIS kanamasi: Gastrointestinal sistem kanamasi

Tablo 10. Demografik Tanimlayici Istatistikler

Ortalama £ Standart Sapma| Ortanca, (min- maks)

Yas / Ay, Giin 86,07+67,41 71, (0,30 — 215)
Vicut agirhg 28,93+21,45 22, (3,3-116)
Ates 36,81+0,86 36,5, (35,1 -40,8)
Nabiz 112,82423,92 110, (50 -280)
Sistolik kan basinci 106,89+13,05 106, (70 — 165)
Diyastolik kan basinci 66,82+10,00 67, (36 — 117)
Solunum 26,43+7,61 24, (13 - 80)
Satiirasyon 98,64+2,80 99, (82 —100)
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Tablo 11. MPEUS icin Karsilastirma Tablosu

MPEUS | MmpEUS-ilk
(n) ortanca p
(min-maks)

Cinsiyet 0,0272
Kadin 418 2(0-9)
Erkek 517 1(0 — 10)

COVID-19

Gecirme Oykiusu a
Yok 907 10-10) | 909
Var 28 2,5(0 - 6)

COVID-19 PCR

Pozitifligi
Yok 933 | 10-10) | %90
Var 2 0(0-0)

COVID-19

Antikor Pozitifligi
Yok o1 10-10) | 0001
Var 25 4(0-6)

Izole Servis takibi
Yok 900 1(0—10) | <0,0012
Var 35 3(0-7)

ESI
Kategori 2 26 4(0-10)
Kategori 3 696 10_9) | <0002
Kategori 4 213 10-7)

Tlac icimi
Yok 892 1(0—10) | 0,580°
Var 43 2(0-5)

Oz kiyim Girigimi
Yok 921 1(0-10) 0,0492
Var 14 2(0— 4)

Aym sikayet ile

ikinci bagvuru a
Yok 882 10-10) | 308
Var 53 1(0-6)

a: Mann-Whitney U Test; Ortanca(min-maks), b: Kruskal-Wallis Test; Ortanca(min-maks)., p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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Tablo 12. MPEUS-ilk-son i¢in Karsilastirma Tablosu

MPEUS-ilk- MPEUS-
son (n) ilk-son
ortanca P
(min-maks)

Cinsiyet
Kadin 350 1(-2-7) 0,0872
Erkek 436 1(-5-7)

COVID-19

Gecirme Oykisi a
Yok 761 1(5-7) | 2%/
Var 26 1(0-5)

COVID-19 PCR

Pozitifligi .
Yok 785 1(5-7) | %04
Var 1 0(0-0)

COVID-

19AntikorPozitifligi a
Yok 765 1(5_7) | %004
Var 21 2(0-5)

Izole servis takibi
Yok 754 1(-5-7) <0,0012
Var 32 2(0-6)

ESI
Kategori 2 22 2(-2-16) b
Kategori 3 610 1-5-7) 0,006
Kategori 4 154 1(0-6)

Ila¢ icimi
Yok 745 1(-5-7) 0,6712
Var 41 1(0-4)

Oz kiyim Girigimi
Yok 722 1-5-7) 0,0312
Var 14 2(0-4)

Aym sikayet ile

ikinci basvuru a
Yok 737 157 | 2200
Var 49 1(0-5)

a: Mann-Whitney U Test; Ortanca(min-maks), b: Kruskal-Wallis Test; Ortanca(min-maks), p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmistir.
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Calismaya alinan hastalarda; MPEUS acisindan cinsiyet, COVID-19 PCR testi
pozitifligi, antikor pozitifligi, izole servis takibi, ESI ve 0z kiyim girisimi gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (Tablo 11). MPEUS-ilk-son
degerleri agisindan da antikor pozitifligi, izole servis takibi, ESI ve 6z kiyim girisimi
gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (Tablo 12).
Calismamizda, hastanemize basvuru sonrasindaki 1 hafta i¢inde tekrar ayni sikayet ile
bagvuran 53 hasta (%5,6) oldu ve ayrica bu 53 hastanin MPEUS-ilk ve MPEUS-ilk-
son degerleri tekrar bagvurusu olmayan hastalara gore karsilastirildiginda istatiksel

olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,308).

Tablo 13. Cocuk Acile Bagvuran Hastalarin Yatirildig: Servis ile MPEUS-ilk Verilerinin
Karsilagtirilmasi

Yatirildiga MPEUS | MPEUS-ilk
Servis (n)
ortanca p
(min-maks)
Acil Gozlem 609
Birimi 10-7)
Pediatri Servisi 212 2(0-7)
Pediatrik 92
Cerrahi Servisi 1(0-4)
= <0,0012
Cocuk Yogun 17 6 (0— 10)
Bakim Unitesi
Beyin 5
Cerrahisi 2 (0-16)
Servisi

a: Kruskal-Wallis Test, p<0,05 istatistiksel olarak anlaml kabul edilmistir.
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Tablo 14. Cocuk Acil Bagvuran Hastalarda MPEUS-ilk Son Degerlerinin Karsilastirilmasi

Yatirildig: MPEUS-ilk- MPEUS-ilk-son

Servis son (n) ortanca (min-maks) P
Acil Gozlem 481

Birimi 1(1-6)

Pediatri servisi 206 1(-2-6)

Pediatrik 82

cerrahi servisi 1(0-3) <0,0012
Ccouk yogun 12 e

bakim Unitesi 4(5-7)
Beyl_n_cerrah|3| 5 0(0-3)

servisi

a: Kruskal-Wallis Test; Ortanca(min-maks), pP<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Calismaya alinan hastalarin yatirildig: servis gruplar arasinda hem MPEUS-
ilk hem de MPEUS-ilk-son degerleri agisindan istatiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (Tablo 13, 14). MPEUS-ilk agisindan pediatrik cerrahi servisi ile pediatri;
pediatrik cerrahi servisi ile CYBU, AGB ile pediatri servisi; AGB ile CYBU, pediatrik
servisi ile CYBU gruplar1 arasinda farklilik bulunmustur. MPEUS-ilk-son degeri
acisindan ise pediatrik cerrahi servisi ile CYBU; AGB ile pediatri servisi, AGB ile
CYBU gruplar1 arasinda farklilik bulunmustur. Pediatri servislerine yatan iki hasta

klinik takibinin ilk 24 saatinde CYBU’ye transfer olmustur.
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Tablo 15. Cocuk Acile Bagvuran Hastalarda Tanilarina Gére MPEUS-ilk ve MPEUS-ilk-son

Verilerinin Karsilastirilmasi

MPEUS-ilk-son MPEUS-ilk
Tam n, ortanca n, ortanca
(min-maks) (min-maks)
Epilepsi n=127, 0 (0-5) n=135, 1 (0-7)
Akut gastroenterit n=98, 1 (0-5) n=120, 2 (0-6)
Idrar yolu enfeksiyonu n=60, 1 (0-5) n=75, 2 (0-7)
Intoksikasyon n=50, 1 (-1-4) n=52, 2 (0-6)
Miyalji n=15, 1 (0-3) n=26, 1 (0-5)
Pndmoni n=24, 3 (-2-7) n=25, 5 (0-3)
Akut apandisit n=20, 1 (0-3) n=25, 1 (0-3)
Febril konvilzyon n=21, 2 (-1-5) n=22, 2 (0-5)
YCA n=16, 0 (0-2) n=22, 0 (0-3)
MIS-C n=18, 2 (0-5) n=22, 4 (0-6)
Urtiker n=15, 0 (0-3) n=22, 0 (0-3)
Ust solunum yolu enfeksiyonu n=14, 1 (0-5) n=22, 2 (0-5)
Koroziv madde icme n=13, 0 (0-5) n=17, 1 (0-5)
ITP n=16, 0 (0-2) n=17, 0 (0-3)
Migren n=10, 1 (0-3) n=16, 1 (0-5)
PsodotimOor serebri n=13, 1 (0-2) n=14, 1 (0-4)
Tleus n=13, 2 (0-5) n=13, 2 (0-7)
Hipertansiyon n=9, 1 (0-3) n=11, 2 (0-3)
Notropenik ates n=8, 2 (0-3) n=11, 1 (0-4)
Menenjit n=8, 1 (-5-5) n=9, 1 (0-7)
Anemi n=6, 2 (0-4) n=9, 2 (0-6)
CO zehirlenmesi n=8, 1 (0-3) n=8, 2 (1-4)
Siniis tasikardisi n=4, 3 (2-4) n=8, 2 (0-4)
Diyabetik ketoasidoz n=7, 3 (0-6) n=8, 3 (1-7)
Metabolik hastalik n=8, 1 (1-3) n=8, 2 (1-5)
Nefrotik sendrom n=8, 1 (0-2) n=8, 1 (0-2)
Yumusak doku enfeksiyonu n=5, 1 (0-2) n=8, 1 (0-3)
Losemi n=7,1(0-3) n=8, 2 (1-5)
Piyelonefrit n=6, 0 (0-3) n=7,1(0-4)
Oz kiyim n=7,1(0-2) n=7, 2 (1-4)
Vazovagal senkop n=5, 2 (0-3) n=6, 2 (0-4)
Sant disfonksiyonu n=5, 0 (0-3) n=6, 2 (1-6)
Invajinasyon n=6, 1 (0-2) n=6, 1 (0-2)
IgA vaskdliti n=4, 1 (0-2) n=6, 1 (0-2)
Ust GIS kanamasi n=6, 1 (0-2) n=6, 1 (0-2)
Alt GIS kanamasi n=5, 1 (0-2) n=5, 2 (0-2)
Beyin tumori n=5, 1 (0-3) n=5, 3 (0-4)
Dokiintiilii hastalhiklar n=4,1 (0-2) n=5, 1 (0-2)




MPEUS-ilk-son MPEUS-ilk

Tam n, ortanca n, ortanca
(min-maks) (min-maks)

Artrit n=5, 0 (0-1) n=5, 0 (0-2)
Tlac eriipsiyonu n=4, 2 (1-4) n=4, 2 (1-4)
Odagi olmayan ates n=4, 1 (0-2) n=4,1 (1-2)
Pankreatit n=4,1 (0-4) n=4, 2 (1-5)
Astim n=2, 2 (1-2) n=4, 2 (1-3)
Krup n=2, 0 (0-0) n=4, 0 (0-1)
Ailevi akdeniz atesi n=4, 0 (0-2) n=4, 1 (0-2)
Epididimit n=1, 0 (0-0) n=4, 1 (0-1)
Kolesistit n=4,1 (1-2) n=4, 3 (2-4)
Gastrodzefagial Reflii Hastahig n=3, 0 (0-2) n=4, 2 (1-4)
Anafilaksi n=3, 1 (0-2) n=4, 1 (0-3)
Konstipasyon n=1, 0 (0-0) n=3, 0 (0-1)
Inek siitii proteini alerjisi n=3, 1 (0-1) n=3, 1 (0-1)
Over Kist raptira n=3, 1 (0-2) n=3, 2 (0-2)
Miyokardit n=3, 1 (1-1) n=3,1(1-1)
EBV enfeksiyonu n=2,2 (1-2) n=3, 1 (0-2)
Diabetusmellitus n=2, 2 (1-2) n=3, 1 (0-2)
Pil yutma n=3, 0 (0-0) n=3, 0 (0-0)
Nefrolitiazis n=2,1(0-1) n=3, 1 (0-2)
KKKA n=3, 2 (0-3) n=3, 2 (2-3)
Supraventrikuler Tasikardi n=3, 1 (0-2) n=3, 1 (1-4)
Postenfeksiyoz serebellar ataksi n=2,1(0-1) n=2, 2 (1-2)
Adrenal yetmezlik n=2, 1 (0-2) n=2, 2 (1-2)
Kawasaki hastaligi n=2,1(1-1) n=2, 2 (1-3)
Inguinal herni n=1, 0 (0-0) n=2, 0 (0-0)
Anal fissur n=2, 0 (0-0) n=2,1(0-2)
Anjioddem n=2, 0 (0-0) n=2, 0 (0-0)
Suda bogulma n=1, 2 (2-2) n=2, 4 (3-5)
Guillian-Barre sendromu n=2,1(1-1) n=2, 2 (2-2)
Enfeksiyona sekonder sitopeni n=2, 1 (0-1) n=2,1(1-1)
Gluteal abse n=2, 2 (0-4) n=2, 3 (0-5)
Anksiyete bozuklugu n=1, 0 (0-0) n=2, 2 (1-2)
Volvulus n=2,1 (0-1) n=2,1 (1-1)
SLE n=1,1 (1-1) n=2, 2 (1-2)
Beslenme bozuklugu n=2, 3 (2-3) n=2, 4 (3-4)
Akut bobrek yetmezligi n=2, 2 (1-2) n=2, 3 (2-3)
Testis torsiyonu n=2,1(1-1 n=2, 1 (1-1)
Rektal prolapsus n=1, 0 (0-0) n=1, 0 (0-0)
Derin boyun absesi n=1,1 (1-1) n=1, 1 (1-1)
Mesanede yabanci cisim n=1, 0 (0-0) n=1, 0 (0-0)
Yilan 1sirigi n=1,1(1-1) n=1, 2 (2-2)
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MPEUS-ilk-son MPEUS-ilk
Tam n, ortanca n, ortanca
(min-maks) (min-maks)

Perikardit n=1, 6 (6-6) n=1, 10 (10-10)
Subgaleal hematom n=1, 0 (0-0) n=1, 2 (2-2)
Tirotoksikoz n=1, 2 (2-2) n=1, 3 (3-3)
Protein kaybettiren enteropati n=1,1(1-1) n=1, 2 (2-2)
Inflamatuar bagirsak hastahg n=1,1(1-1) n=1, 2 (2-2)
Ensefalit n=1,1(1-1) n=1,1 (1-1)
Distoni n=1, 0 (0-0) n=1, 0 (0-0)
Bruselloz n=1,1(1-1) n=1,1(1-1)
Balanit n=1,1(1-1) n=1,1(1-1)
Kolanjit n=1,1(1-1) n=1, 2 (2-2)
Skleroderma n=1, 2 (2-2) n=1, 2 (2-2)
Koledokolitiazis n=1,1(1-1) n=1,1(1-1)
Dis absesi n=1, 2 (2-2) n=1, 2(2-2)
Besin zehirlenmesi n=1, 0 (0-0) n=1, 0 (0-0)
Hemofili n=1, 0 (0-0) n=1, 0 (0-0)
Solid timor n=1, 0 (0-0) n=1, 0 (0-0)
Lenfoma n=1, 2 (2-2) n=1, 2 (2-2)
Kronik bébrek yetmezligi n=1, 3 (3-3) n=1, 4 (4-4)
Uzamis ates n=1, 0 (0-0) n=1, 0 (0-0)

Total n=786, 1 (-5-7) | n=935, 1 (0-10)

YCA: Yabanci cisim aspirasyonu, MIS-C: Cocuklarda multisistemik inflamatuar sendrom, ITP: immun
trombositopenik purpura, CO: Karbonmonooksit, KKKA: Kirim kongo kanamali atesi, SLE: Sistemik
lupus eritematozus, IgA Vaskiiliti: Immunglobulin A vaskiiliti, GIS Kanamasi: Gastrointestinal sistem

kanamasi, EBV: Epstein-Barr viriisu
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Tablo 16. Cocuk Acil Bagvuran Hastalarin Yatirildigi Servislere Gore Yaglarinin (Ay)

Karsilastirilmasi

Yatirildig: Servis n ortanca p degeri
(min-maks)

Acil Gozlem Birimi 609 (75 (0,30 — 215)

Pediatri Servisi 212 59 (0,37-211)

Pediatrik Cerrahi Servisi 92 [75(3-211) 0,194

Cocuk Yogun Bakim Unitesi (17 81 (2-176)

Beyin Cerrabhisi Servisi 5 25 (11-142)

a: Kruskal-Wallis Test; Ortanca(min-maks), P<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir

Tablo 17. Cocuk Acil Bagvuran Hastalarin Yatirildigi Servislere Gore Cinsiyet

Karsilagtirilmasi
Cinsiyet p
Erkek Kadin
Yatirildig: Servis
n 332 277
Acil Gdzlem Birimi
% %64,1 %66,4
n 112 100
Pediatri Servisi
% %21,6 %24,0
n 62 30
Pediatrik Cerrahi Servisi 0,185
% %12,0 %7,2
5 . n 9 8
Cocuk Yogun Bakim Unitesi % %17 %19
n 3 2
Beyin Cerrahisi Servisi
y % | %06 | %05

: Pearson Ki-kare test; n(%), P<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Calisma popiilasyonunda, yas ve cinsiyet olarak degerlendirildiginde
yatirildig: servislere gore istatiksel olarak anlamli farklilik bulunmamustir (Sirasiyla,

p=0,194; p=0,185).
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Tablo 18. COVID-19 Gegirme Oykiisiiniin Yas ve Cinsiyet ile Karsilastirilmasi

COVID-19 Gegirme COVID-19 Gegirme | p

Oykiisu Yok Oykuisii Var degeri
Yas (ay) 85,73+67,72 92,12+57,96 0,622°
Erkek / Kadin | 504(97,10) / 405(96,90) | 15(2,9) /13(3,1) 0,844"

a: Stundet’s t test; ortalamazstandart sapma, b: Pearson Ki-kare test; n(%), P<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Calismaya alinan hastalarin; yas ve cinsiyet agisindan COVID-19 gecirme

Oykisl olup olmamasi arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir

(sirasiyla, p=0,622; p=0,844).

Tablo 19. Cocuk Acile Bagvuran Hastalarmn Yatirildig1 Servis ve COVID-19 Gegirme Oykisii

ile Kargilastirilmasi

n MPRISA 11 p
(say1) degeri
ortanca
(min-maks)

COVID-19 gecirme
oykusu a
Yok 906 | 5(0-_35) | 0%
Var 28 11 (0 - 16)
Yatirildig: Servis
Acil Gozlem Birimi 609 5(0-32)
Pediatri Servisi 212 5(0-35)
Pediatrik Cerrahi 92 11 (0-30) <0.001P
Servisi ’
Cocuk Yogun Bakim 16 8 (0-34)
Unitesi
Beyin Cerrahisi Servisi 5 18 (0 —23)

a: Mann-Whitney U test; Ortanca(min-maks), b: Kruskal-Wallis test; Ortanca(min-maks), p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmistir.

Calisma popiilasyonunda; COVID-19 gegirme 0Oyklsu olan hastalar ile
olmayan hastalar arasinda MPRISA 1II agisindan istatiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamistir (p=0,456). Ayni zamanda hastalarin yatirildig1r servis agisindan
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MPRISA II degerleri igin istatiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,001)
(Tablo 19). Farklilik olan servis gruplari; AGB ile pediatri servisi; AGB ile CYBU;

AGB ile Pediatrik cerrahi servisi; pediatri servisi ile pediatrik cerrahi servisidir.

Calismada yer alan 22 hasta MIS-C tanis1 (%2,3) aldi ve bunlarin besi
CYBU’ye yatti. MIS-C nedeniyle yatan hastalarin MPEUS-ilk degerlerinin ortancasi
4 ve minimum-maksimum degerleri 06 iken, CYBU’ye yatanlarin ortancasi 6 ve
minimum-maksimum degerleri 0-6 idi. Ayrica MIS-C nedeniyle yatan tiim hastalarin
MPRISA 1I ortancast 5 ve minimum-maksimum degerleri 0-16 iken, CYBU’ye

yatanlarin ortancasi 11 ve minimum-maksimum degerleri 0-11 idi.

Tablo 20. Cocuk Acil Birimine Bagvuran Hastalarin Tanilar1 ile MPRISA II Degerleri

MPRISA 11
Tam . ortanca
(say1)
(min-maks)
Akut Gastroenterit 120 6 (0-30)
Idrar Yolu Enfeksiyonu 75 4 (0-32)
Intoksikasyon 52 5 (0-16)
Miyalji 26 2 (0-5)
Akut Apandisit 25 16 (11-16)
Pnoémoni 24 16 (0-35)
YCA 22 5(0-11)
Febril Konvilzyon 22 5 (0-16)
MIS-C 22 11 (0-16)
Urtiker 22 0 (0-5)
Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu 20 0 (0-19)
Koroziv Madde I¢cme 17 0 (0-11)
ITP 17 5 (0-16)
Migren 16 0 (0-18)
Psodotimor Serebri 14 0 (0-14)
Tleus 13 16 (0-34)
Notropenik Ates 11 12 (7-25)
Hipertansiyon 11 0 (0-11)
Menenjit 9 5 (0-26)
Anemi 9 5 (0-16)
Losemi 8 7 (7-23)
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MPRISA I

Tam 4 ortanca
(say1)

(min-maks)
CO Zehirlenmesi 8 2 (0-5)
Siniis Tasikardisi 8 0 (0-7)
Diyabetik Ketoasidoz 8 16 (5-16)
Metabolik Hastalhik 8 0 (0-0)
Nefrotik Sendrom 8 5,00(0-16)
Yumusak Doku Enfeksiyonu 8 4 (0-11)
Pyelonefrit 7 5 (0-16)
Oz kiyim 7 5 (0-16)
Ust GIS Kanamasi 6 7 (0-14)
IgA Vaskaliti 6 16 (11-16)
Vazovagal Senkop 6 2 (0-5)
Sant Disfonksiyonu 6 11 (0-23)
Invajinasyon 6 11 (5-16)
Alt GIS Kanamasi 5 5 (0-16)
Beyin TUmora 5 7 (0-16)
Dokiintiilii Hastahklar 5 0 (0-0)
Artrit 5 0 (0-7)
Tlac Eriipsiyonu 4 0 (0-7)
Odag1 Olmayan Ates 4 0 (0-5)
Pankreatit 4 14 (11-30)
Astim 4 0 (0-9)
Krup 4 0 (0-5)
PFAPA 4 6 (0-11)
Ailevi Akdeniz Atesi 4 16 (0-16)
Anafilaksi 4 3 (0-5)
Epididimit 4 3 (0-16)
Kolesistit 4 16 (11-23)
Gastroozofagial Reflu Hastaligi 4 8 (0-23)
Konstipasyon 3 11 (5-11)
EBV Enfeksiyonu 3 0 (0-0)
Inek Siitii Proteini Alerjisi 3 5 (0-9)
Miyokardit 3 5 (0-5)
Over Kist Rupturi 3 11 (11-16)
Diabetus Mellitus 3 0 (0-11)
Pil Yutma 3 5 (5-5)
Supraventrikiiler Tasikardi 3 5 (5-5)
KKKA 3 5 (5-16)
Nefrolitiazis 3 11 (0-14)
Testis Torsiyonu 2 0 (0-0)
Akut Bobrek Yetmezligi 2 12 (7-16)
Volvulus 2 16 (16-16)
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MPRISA I

Tam " ortanca
(say1)
(min-maks)

SLE 2 5(5-5)
Beslenme Bozuklugu 2 4 (0-7)
Anksiyete Bozuklugu 2 3 (0-5)
Enfeksiyona Sekonder Sitopeni 2 5 (5-5)
Gluteal Apse 2 9 (0-18)
Post Enfeksiy6z Serebellar Ataksi 2 0 (0-0)
Guillian-Barre Sendromu 2 3 (0-5)
Suda Bogulma 2 5 (5-5)
Fasiyal Paralizi 2 0 (0-0)
Anjioddem 2 6 (0-11)
Adrenal Yetmezlik 2 0 (0-0)
Kawasaki Hastalig 2 3 (0-5)
Inguinal Herni 2 5 (5-5)
Anal Fissur 2 16 (16-16)
Lenfoma 1 7 (7-7)
Kronik Bobrek Yetmezligi 1 11 (11-11)
Bogmaca 1 0 (0-0)
Uzamis Ates 1 0 (0-0)
Koledokolitiazis 1 11 (11-11)
Dis Apsesi 1 0 (0-0)
Besin Zehirlenmesi 1 11 (11-11)
Epistaksis 1 0 (0-0)
Hemofili 1 5 (5-5)
Dalak Torsiyonu 1 16 (16-16)
Piyojenik Granulom 1 0 (0-0)
Solid TUmér 1 16 (16-16)
Kolanjit 1 16 (16-16)
Skleroderma 1 0 (0-0)
Rektal Prolapsus 1 5 (5-5)
Derin Boyun Apsesi 1 0 (0-0)
HUS 1 0 (0-0)
Mesanede Yabanci Cisim 1 11 (11-11)
Perikardit 1 5 (5-5)
Subgaleal Hematom 1 18(18-18)
Yilan Isirigi 1 5(5-5)
Protein Kaybettiren Enteropati 1 5(5-5)
Inflamatuvar Barsak Hastalig 1 11(11-11)
Tirotoksikoz 1 5(5-5)
Ensefalit 1 5(5-5)
Distoni 1 5(5-5)
Bruselloz 1 16(16-16)
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MPRISA |1
n
Tam ortanca
(sayn)
(min-maks)
Balanit 1 0(0-0)

YCA: Yabanci cisim aspirasyonu, MIS-C: Cocuklarda multisistemik inflamatuar sendrom, ITP: immun
trombositopenik purpura, CO: Karbonmonooksit, KKKA: Kirim kongo kanamali atesi, SLE: Sistemik

lupus eritematozus, IgA vaskiliti: Immunglobulin A vaskiiliti, GIS Kanamas1: gastrointestinal sistem
kanamasi, EBV: Epstein-Barr virusu

Tablo 21. Hastaneye Yatis1 Ongdrmede MPRISA II ve MPEUS-ilk Degerleri

EAA | Kesim | Duyarhhk | Secicilik | %95 GA p
Degeri (%) (%)
MPRISA 1l | 0,64 >4 76,90 45,80 0,61-0,68 | <0,001
MPEUS-ilk | 0,55 >3 17,80 92,00 0,53-0,60 | 0,003

P<0,05 istatistiksel olarak anlaml1 kabul edilmistir., GA: Giliven Araligi. EAA: Egri Altindaki Alan
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Sekil 4. Hastaneye Yatis1 Ongérmede MPRISA 11 Degerlerinin ROC Egrisi

MPRISA 1II i¢gin ROC analizinde egri altinda kalan alan hesaplandiginda;
calisma popiilasyonundaki hastalarin, genel olarak hastaneye yatisini 6ngoérmede;
MPRISA II’nin 4 iin {izerindeki degerlerinde, %76,90 (%95 GA: 72,00-81,40)
duyarliliga ve %45,80 (%95 GA: 41,80-49,90) seg¢icilige sahip oldugu anlasiimigtir
(p<0,001). MPRISA II>5 oldugunda MPRISA II'nin genel olarak hastaneye yatisi
ongormede duyarliligi %46,15 (%95 GA: 40,60-51,70), segiciligi ise %71,43 (%95
GA: 67,70-75,00) idi (p<0,001). MPRISA II>7 iken MPRISA II’nin genel olarak
hastane yatigin1 6ngérmede ise duyarliligt 42,77 (%95 GA: 37,30-48,30), se¢iciligi
%73,56 (%95 GA: 69,90-77,00) olarak bulundu (p<0,001).
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MPEUS ilk
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Sekil 5. Hastaneye Yatis1 Ongérmede MPEUS-ilk Degerlerinin ROC Egrisi

MPEUS-ilk i¢in ROC analizinde egri altinda kalan alan hesaplandiginda
calisma popiilasyonundaki hastalarin, genel olarak hastaneye yatisini 6dngoérmede;
MPEUS-ilk degerinin %17,80 (%95 GA: 13,8-22,4) duyarliliga ve %92,00 (%95 GA:
89,5-94) secicilige sahip oldugu saptanmistir (p=0,003).
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Tablo 22.

Hasta CYBU Yatisin1 Ongérmede MPRISA 11 ve MPEUS-ilk Degerleri

EAA | Kesim | Duyarhhlik | Segicilik | %95 GA p
Degeri (%) (%)
MPRISA 1l | 0,66 >4 93,75 38,45 | 0,63-0,69 | 0,004
MPEUS-ilk | 0,81 >3 76,50 89,80 | 0,78-0,83 | <0,001

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir., GA: :Giiven Araligi, EAA: Egri Altindaki Alan

Duyarhlik

100}
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20}

MPRISA I
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EAA: Egri Altindaki Alan

1 - Segicilik

100

Sekil 6.CYBU’ye Yatisi Ongormede MPRISA Il Degerlerinin ROC Egrisi
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MPRISA 1II i¢in ROC analizinde egri altinda kalan alan hesaplandiginda;
caliymaya alinan hastalarm CYBU yatigim 6ngdrmede MPRISA II'nin 4’iin
tizerindeki degerlerinde %93,75 (%95 GA: 69,80-99,80) duyarliliga ve %38,45 (%95
GA: 35,30-41,70) segicilige sahip oldugu anlasilmistir (p=0,004). MPRISA 11>5
oldugunda MPRISA II’'nin CYBU yatisin1 6ngdrmede duyarlilign %50,00 (%95 GA:
24,70-75,30), seciciligi %65,58 (%95 GA: 62,40-68,70), MPRISA 11>7 iken MPRISA
I’'nin CYBU yatisim1 6ngdérmede duyarlilign %50,00 (%95 GA: 24,70-75,30),
seciciligi %68,19 (%95 GA: 65,10-71,20) olarak bulundu (p=0,004).

MPEUS ilk
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Sekil 7.CYBU’ye Yatist Ongormede MPEUS-ilk Degerlerinin ROC Egrisi
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MPEUS-ilk i¢in ROC analizinde egri altinda kalan alan hesaplandiginda;
calismaya alian hastalarin CYBU yatisim 6ngérmede MPEUS-ilK’ in 3’iin iizerindeki
degerlerinde %76,50 (%95 GA: 50,10-93,20) duyarliliga ve %89,80 (%95 GA: 87,60-
91,60) segicilige sahip oldugu anlagilmistir (p<0,001).

56



5. TARTISMA

Calismanin yapildigi 6 aylik siire boyunca en sik basvuru sikayeti 145 hastada
(%15,5) ates ve karin agrist olmustur (Tablo 9). Calisma popiilasyonundaki 138 hasta
(%14,7) ndbet gecirme, 86 hasta (%9,2) kusma ile bagvurmustur. Oksiiriik sikayeti ile
bagvuran 15 hasta olup tiim basvurular i¢inde %1,6 orana karsilik gelmektedir.
Pandemi doneminde yapilan bu ¢alismada bagvuru 6ncesi COVID-19 gegirme 6ykusu
olan 28 hasta bagvurmus olup; COVID-19 gecirme 6ykusi olmayanlara gére MPEUS-
ilk ve MPRISA II agisindan degerlendirildiginde istatiksel olarak anlamli fark
goriilmemistir (Sirastyla, p=0,059; p=0,456). COVID-19 PCR pozitifliginin 2 hastada,
antikor pozitifliginin ise 25 hastada goriilmiis olup bakilan MPEUS-ilk istatiksel
olarak anlamli derecede arttirdig1 goriilmiistiir (Sirasiyla, p=0,005; p=0,001). Yas ve
cinsiyet agisindan COVID-19 gecirme 6ykusl olup olmamasi arasinda istatiksel olarak

anlaml1 fark bulunmamustir (Sirastyla, p=0,622; p=0,844).

Pandemi gibi toplum sagligini tehdit eden durumlarda hastanelerde 6zellikle
acil servis yapilanmalarinda degisiklikler yapilmalidir. GuUnimiz COVID-19
salgininda da acil servis triyaj ve hasta gézlem odalar1 ile kontamine alanlarin
ayirilmast gerekmistir (27). Hastanemizde de temiz ve kontamine alanlar ayirilmis
olup bagvuran 35 hasta (%3,74); COVID-19 izole alaninda takip edilmistir ve bu grup
hastalarin izole alinmayan hastalara gére MPEUS-ilk degerleri agisindan istatiksel
olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,001). Calismamizda, literatiir ile uyumlu olarak
MPEUS ve MPRISA 1II degerinin artmasi hastaneye yatis olasiliginin anlamh 6lciide
arttidigr bulunmustur. Hastalarin 131 tanesi (%14) epilepsi tanisi ile basvurularin
icerisinde en sik hasta grubunu olustururken; bu siralamay1 120 hasta (%12,8) ile akut
gastroenterit, 75 hasta (%8) ile idrar yolu enfeksiyonu, 53 hasta (%5,7) ile
intoksikasyon izlemistir (Tablo 8). Pandemi ddneminde literatlire giren ve ¢ocuk
hastalar igin kritik seyredebilen MIS-C tanili 22 hasta (%2,3) saptanmistir. Bu 22
hastalardan 5 tanesinin CYBU’ye yatirilmistir. Ayn1 zamanda bu ¢alismanin COVID-
19 pandemi doneminde yapilmasina karsin USYE tanis1 alan 20 (%2,1) hasta
olmustur. Bu sonuglara bakilarak COVID-19 pandemi ddneminde gerek ailelerin

yeterli 6zeni gOstermesi gerek getirilen izolasyon onlemleri ile ¢ocuk hastalarin
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solunum yolu ile bulagan hastaliklardan bir nebze uzak tutulabildigi diisiintilebilir. Bu
skorlama sistemleri c¢esitli calismalarda kullanilmigtir, bizim calismamizin farki
calismanin pandemi doneminde yapilmis olmasidir. Ozellikle COVID-19 gegirme
dykiisiiniin olup olmamasi, COVID-19 antikor pozitifliginin hastane, CYBU yatis

tizerindeki etkileri incelenmistir.

Calismaya alman hastalarm MPEUS-ilk skorundaki artis servis ve CYBU
yatigi ile korele bulunmustur. Yatan hastalarin %33’0nln servis yatisi, %1,8’inin
cocuk yogun bakim yatisi olup; CYBU’ye yatis1 olan hastalarin MPEUS-ilk ortanca
degeri 6, minumum-maksimum degeri 0-10 idi ve CYBU’ye yatirilan hastalarin
MPEUS-ilk degerlerinin, diger yatakli birimlere yatan hastalara gore daha yiiksek
oldugu istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). CYBU’ye yatis1 ngdrmede
ise MPEUS-ilk skorunda %76,50 duyarlilik (%95 GA: 50,10-93,20), %89,80 segicilik
(%95 GA: 87,60-91,60) bulunmustur. MPEUS-ilK’in, 3’{in tizerindeki degerlerinde ise
CYBU’ye yatis1, dolayisiyla kritik hastayr hatirn sayilir bir performans ile
ongorebildigi diistiniilebilir ve bu sonug pandemi donemi 6ncesindeki diger ¢alismalar
ile uyumludur (5, 6, 41, 48, 49). Ayn1 zamanda ¢alismamizda MPEUS-ilk>4 iken
CYBU yatisii éngdérmede duyarlilik %64,71 (%95 GA: 38,3-85,8), secicilik %94,88
(%95 GA: 93,2-96,2), MPEUS-ilk>5 iken CYBU’ye yatis1 éngérmede duyarlilik
%58,82 (%95 GA: 32,9-81,6), secicilik %97,93 (%95 GA: 96,8-98,7), MPEUS-ilk>6
iken CYBU’ye yatis1 dngdrmede duyarlilik %29,41 (%95 GA: 10,3-56), secicilik
%99,24 (%95 GA: 98,4-99,7) bulundu. Sonug¢ olarak CYBU yatisim1 6ngdrmede
MPEUS-ilk degeri arttik¢a duyarliligin azalip seciciligin arttig1 gortildi, bu da Egdell
ve ark. (13) ve Duncan ve ark. (49), Edwards ve ark. (51) yaptig1 ¢alismalar ile uyumlu
idi.

Bildigimiz kadariyla calismamiz, COVID-19 pandemi déneminde erken uyar1
skoru ile ilgili ilk ve tek genel ¢ocuk populasyonu iceren galisma olmasi nedeniyle
COVID-19 pandemi doénemindeki erken uyari skoru ile ilgili diger caligmalarla
karsilagtirilamamistir. Servis yatisint 6ngérmede ise MPEUS-ilk’in 3’iin tlizerindeki
degerlerinde %17,80 duyarlilik (%95 GA: 13,8-22,4), %92 seciciligi (%95 GA: 89,5-

94) saptanmustir. Literatiirdeki diger ¢aligmalarin aksine ¢alismamizda MPEUS’un
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servis yatisint ongormede duyarliligi daha diisiikk olup; bu da ¢alismamizin pandemi
doneminde yapilmasi nedenli ve hastalarin servise yatiritlmasinda COVID-19 riskinin
onemli bir etkisi oldugunu distindiirmektedir. Bes hasta acil serviste
degerlendirilmesinin ardindan ilk 3 saat i¢inde CYBU’ye transfer edilmis olup bu
hastalarin MPEUS-ilk>3 saptanmistir. Ancak 12 hasta (¢ saati agkin siire boyunca
AGB’de takip edilmis; MPEUS giderek artmasi ve hastanin genel durumunda bozulma
olmasi sebebiyle CYBU’ne transfer edilmistir (p<0,001).

Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan 383 hastalik prospektif caligmada acil
servise bagvuran hastalarin PEUS ile bakim diizey iliskisi arastirilmistir. Skor arttikca
(PEUS>3) hastalarin yogun bakim gereksiniminin artt1g1 goriilmiis, bu konudaki en iyi
duyarliligin ise solunum hastalig1 sikayeti olan hastalar oldugu fark edilmistir (48). Ik
kabul géren PEUS c¢aligmas1 olan Monaghan ve ark. (41) calismasinda da oldugu gibi;
Seiger ve ark. (6) tarafindan 2013 yilinda yapilan 10 farkli PEUS’un karsilastirildigi
caligmada da PEUS artisinin yogun bakim riskini arttirdigina yonelik sonug
bulunmustur. Akre ve ark. (5) retrospektif calismasinda kritik hastalar PEUS>4, stabil
olanlar ise <3 olarak kaydedilmis ve bu skorlama ile gozlemdeki hastalarin
durumlarimin kotiilesmeden Oncesinde vital bulgular ile kendisini gosterdigi, bu
dénemde PEUS’un artmaya basladig1 gosterilmistir. Baska bir retrospektif ¢alismada
Monaghan ve ark. (41) PEUS kriterleri kullanilmis olup; CYBU’ye gonderilen hastalar
hasta grubu, gdzlemde kalan hastalar ise kontrol grubu olarak alinmistir, 48 saat
boyunca 4 saatte bir PEUS tekrarlanmis ve CYBU transferinin %42’sinin nedeni
solunum yolu hastaliklar1 olmustur. Aynmi zamanda ¢alismada PEUS>3 olmas1 CYBU
transferinin 6nemli olglide gostergesi kabul edilmistir (38). Duncan ve ark. (49)
calismasinda yapilan skorlamada kalp tepe atimi, solunum sayisi, genel goriiniim
parametrelerine ek; kan basinci, viicut sicakligi, oksijen ihtiyaci, kapiller geri dolum
zamani da kaydedilmistir. Calismadan klinik kd&tiilesmenin olaydan 1 saat dnce bu
kaydedilen bilgiler ile belli olabilecegi sonucuna varilmistir. Ayn1 zamanda PEUS>5
olan hastalarin CYBU yatisiin duyarlilik ve segicilik sirasiyla %78 ve %95 olarak
bulunmustur. Parshuram ve ark. (50) tarafindan yapilan retrospektif ¢alismada
hastalara tekrarlayan zamanlarda PEUS yapilmasi ile CYBU transferindeki gecikmede
%83’lilk azalma saptanmistir. Egdell ve ark (13) yaptigi geriye doniik calismada
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PEUS>3 olmasi halinde %70 duyarlilik ve %90 segicilik ile CYBU' ye kabul edilmesi
gereken hastalari belirlemistir. Edwards ve ark (51) yaptigi ¢calismada PEUS>2 iken
yogun bakima yatis1 ongormede %70 duyarliik ve %90 secicilik bulunmustur.
Ingiltere’ de yapilan baska bir calismada ise (Haines ve ark.) Bristol Pediatrik Erken
Uyar1 Skoru kullanilmis olup genel goriiniim, solunum ve kardiyovaskiiler
degerlendirmeye ek olarak biling durumu, hiperkalemi varligi, diyabetik ketoasidoz
varligi, meningokoksemi siiphesi de paremetrelere eklenmistir. Bu 6lgeklendirme,

%99 duyarlilik ve %66 segicilik ile CYBU’ye transferi 6ngormiistiir (11).

Calismamizda bazi hastalarin MPEUS-ilk skoru>5 iken 30 dakika sonraki
degerlendirmesinde skorun diistiigii goriilmiistiir. Buradan c¢ocuk yas grubundaki
hastalarin ajitasyonu ile kalp tepe atimlarinda, viicut 1silarinda, kan basinci ve solunum
sayilarinda degisiklik olabileceginden; acil servisteki kalabalik, giiriiltiilii ve kaotik
ortamin, bakilan skorlamay1 etkileyebilecegi ve vital bulgularinin degismesine neden
olabilecegi sonucu ¢ikarilabilir. Bu nedenle bu skorlamalarin sadece bir defa degil
algoritma ile tekrarlarinin yapilmasi kritik hasta degerlendirilmesinde dogru karar

verilmesi agisindan isabet olacagi ortaya konmustur (52).

Avusturalya’da 946 hasta ile yapilan retrospektif bir caligmada acil servise
basvuran hastalarda yatis1 tahmin etmek i¢in PEUS, PRISA ve PRISA I
karsilastirilmistir. PEUS>4; seciciligi %97,7, dogrulugu 82,9 sonucuna varilmistir.
PRISA>9 secicilik %87,1, dogruluk %80,1, PRISA I1>2 ise segicilik 87,3, dogruluk
%79,7 bulunmustur. Bu ¢calismada PEUS>4 hastanede yatis1 6ngormede etkili oldugu,
PRISA>9 ve PRISA II>2 ise hastanede yatis1 belirlemede tek bagina kullanilmayacagi
ancak yol gosterebilecegi sonucuna varilmistir (53). Bizim c¢alismamizda ise genel
olarak hastaneye yatigin1 ongérmede; MPRISA II’nin 4 iin {izerindeki degerlerinde,
%76,90 (%95 GA: 72,00-81,40) duyarliliga ve %45,80 (%95 GA: 41,80-49,90)
secicilige sahip oldugu anlasilmistir (p<0,001). MPRISA II>5 oldugunda MPRISA
I’nin genel olarak hastaneye yatis1 6ngérmede duyarliligt %46,15 (%95 GA: 40,60-
51,70), seciciligi ise %71,43 (%95 GA: 67,70-75,00) idi (p<0,001). MPRISA 11>7
iken MPRISA II’nin genel olarak hastane yatisin1 6ngérmede ise duyarliligi 42,77
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(%95 GA: 37,30-48,30), seciciligi %73,56 (%95 GA: 69,90-77,00) olarak bulundu
(p<0,001).

Cocuk Yogun Bakim Unitesi yatisini 6ngérmede MPRISA II'nin 4’iin
tizerindeki degerlerinde %93,75 (%95 GA: 69,80-99,80) duyarliliga ve %38,45 (%95
GA: 35,30-41,70) segicilige sahip oldugu anlasilmistir (p=0,004). MPRISA 11>5
oldugunda MPRISA II’'nin CYBU yatisim1 6ngdrmede duyarlilign %50,00 (%95 GA:
24,70-75,30), seciciligi %65,58 (%95 GA: 62,40-68,70), MPRISA 11>7 iken MPRISA
II’'nin CYBU yatisim1 6ngdérmede duyarlilign %50,00 (%95 GA: 24,70-75,30),
seciciligi %68,19 (%95 GA: 65,10-71,20) olarak bulundu (p=0,004). MPRISA 1I
degerleri arttikca yatist Ongdrmede segiciliginin artarken duyarliliginin azaldig
goriilmiistiir. Calismamizda diger caligsmalardan farkli olarak PRISA II skorundaki
travma ve laboratuvar degerleri skorlamaya alinmamis olup; skorlamanin modifiye
hali kullanilmistir. Calismanin hem pandemi doneminde yapilmis olmasi hem de
modifiye kriterler ile hastalarin degerlendirilmis olmas1 sebebi ile diger ¢aligmalardan

farkli olarak MPRISA II’nin segiciligi bir miktar diisiikk bulunmus olabilir.

Calismamizda MPEUS araliklarla tekrarlanmast ragmen; MPRISA II’ de
bakilan parametreler ilk degerlendirmeden sonra degismediginden sadece basvuru
aninda yapilmistir. EK olarak calismamizda cerrahi birimler olan Cocuk Cerrahisi
(ortanca=11) ve Beyin cerrahisi (ortanca=18) bolimine yatan hastalarda MPRISA 11
skorunun pediatri servisine (ortanca=5) yatan veya AGB’de (ortanca=5) izlenen

hastalardan daha yiiksek bulunmustur (p<0,001).

Calismamizin pandemi doéneminde olmasi nedeniyle hasta sayisinin normal
donemlere gore az olmasi, cocuk hastalarin giiriiltiilii ve karisik acil kosullarinda vital
bulgularinin skorlamayi arttiric1 yonde etki gostermesi kisitliliklarindandir. Bir diger
kisithilik ise COVID-19 ile iliskili hastaligi olan cocuk hastalar ¢aligmay1
yuriittiigiimiiz hastanenin disindaki baska bir hastanede tedavi altina alinabilmektedir.
Bu nedenle merkezimizde degerlendirilen COVID-19 ile iliskili hastaligi (COVID-19

Hastalig1 ve MIS-C) olan ¢ocuklarin hastanemize bagvurulari az olabilir.
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Sonugta, MPEUS ve MPRISA II’'nin COVID-19 pandemi doéneminde
kullanilabilecegi, hastalarin yatiglarinda yol gosterici olabilecekleri ve belki diger
pandemi donemlerinde de kritik gocuk hastay1 tanimada umut vaat eden birer arac

olabilecegi diisiiniilebilir.
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6. SONUC VE ONERI

Calismamiza; 418 (%44) kadin, 517 (%56) erkek olmak Uzere toplamda 935
hasta dahil edildi.

Bir ay ilel8 yas arasi hastalarin alindigi ¢alismamizda yas ortalamasi
86,07+£67,41 ay idi.

MPEUS-ilk degerlerinde cinsiyet acisindan istatiksel olarak anlamli fark
bulundu (p=0,027).

Hastalarin %65’1 AGB’de takip edilirken, %33’iiniin pediatri veya diger
servislere yatis1 yapildi, hastalarm %1,8’i ise CYBU’ ne yatirildi.

En sik bagvuru sikayeti 145 hastada (%15,5) ates ve karin agrist oldu.
Hastalarin 138’1 (%14,7) nobet, 86’s1 (%9,2) kusma, 15’1 (%1,6) Oksuruk
sikayeti ile bagvurdu.

En sik karsilasilan tan1 epilepsi (131, %14) iken, bu taniy1 120 hasta (%12,8)
ile akut gastroenterit, 75 hasta (%8) ile idrar yolu enfeksiyonu, 53 hasta (%5,7)
ile intoksikasyon, 20 hasta (%2,3) USYE tanisi izledi. COVID-19 pandemi
doneminde literatiire giren ve cocuk hastalar icin kritik seyredebilen MIS-C
tanil1 22 hasta (%2,3) saptand1. MIS-C tanil1 5 hastanin CYBU’ye yatirilds.
COVID-19 gecgirme oykusu olan 28 hasta, COVID-19 gecgirme oykdsu
olmayan hastalar ile karsilastirildiginda MPEUS-ilk ve MPRISA II agisindan
istatiksel olarak anlamli fark goriilmedi (sirasiyla, p=0,059; p=0,456).
COVID-19 antikor pozitifligi ise 25 hastada goriilmiis olup, antikor pozitifligi
olmayan hastalara gére MPEUS-ilk degerlerinin istatiksel olarak anlamli
derecede arttirdig1 goriildi (p=0,001).

Izole servis takibi olan hastalar (35 hasta) MPEUS-ilk ve MPEUS-ilk-son
degerleri acisindan izole servis takibi yapilmayan hastalar ile
karsilastirildiginda 2 grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulundu
(srastyla, p<0,001; p<0,001).

Yas ve cinsiyet agisindan COVID-19 gecirme Oykiisii olup olmamast arasinda
istatiksel olarak anlamli fark bulunmad: (sirasiyla, p=0,622; p=0,844).
Triyajda skorlama olarak 5 basamakli skorlama sistemi olan ESI kullanildu.

Calisma siiresince g¢alismanin metodolojisi geregi birgok ESI Kategori-1
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hastas1 ¢aligmaya dahil edilmedi. Ayrica Kategori-5 ile uyumlu hasta
bagvurusu ¢alisma boyunca olmadi. Kategori-2 ile uyumlu 26 hasta (%2,7),
Kategori-3 ile uyumlu 696 hasta (%74,4), Kategori-4 ile uyumlu ise 213 hasta
(%22,7) bagvurusu oldu. Hastalarin ESI Kategorisi’ne gore ciddiyeti arttikca
(Kategori-1’e dogru gidildikge) MPEUS-ilk skoru ve MPEUS-ilk-son
degerlerinin arttig1 goriildii (sirasiyla; p<0,001; p=0,006).

Oz kiyim girisimi olan hastalarda (14 hasta) MPEUS-ilk ve MPEUS-ilk-son
degerlerinde, 6z kiyim girisimi olmayanlara gore istatiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (sirasiyla; p=0,049; p=0,031).

Calismamizda hastanemize bagvuru sonrasindaki 1 hafta i¢inde tekrar ayni
sikayet ile bagvuran 53 hasta (%5,6) oldu ve ayrica bu 53 hastanin MPEUS-ilk
ve MPEUS-ilk-son degerleri tekrar basvurusu olmayan hastalara gore
karsilagtirildiginda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (sirasiyla,
p=0,308; p=0,260).

Cocuk acil birimine basvuran hastalarda yatirildigr servislere gore
degerlendirildiginde, servisler aras1t MPEUS-ilk ve MPEUS-ilk-son degerleri
aras1 farkinda istatiksel olarak anlamli fark bulundu (sirasiyla, p<0,001;
p<0,001).

Calismaya alinan hastalarin yas ve cinsiyet acisindan degerlendirildiginde
yatirildigr servislere gore istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Sirasiyla,
p=0,194; p=0,185).

Calisma popiilasyonundaki hastalarin MPRISA 1I degerleri, yatirildiklar
servisler agisindan degerlendirildiginde servisler arasinda istatiksel olarak
anlaml fark bulundu (p<0,001).

Calismaya alian hastalarin; genel olarak hastaneye ve CYBU’ye yatisin
6ngérmede MPRISA 1l ve MPEUS-ilk degeri acisindan istatiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (Sirasiyla, p<0,001; p=0,003, p=0,004; p<0,001).
Hastalarin bagvuru aninda MPEUS igin yiiksek skor saptanip tekrarlayan
skorlamada degerinin diisebilecegi goriildiiglii gibi, skorun tekrarlamasi ile
artabilecegi bu durumda servise/CYBU’ye yatisin diisiiniilmesi gerektigi

goriilmiistiir.
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MPEUS-ilk degerinin genel olarak hastane yatisini 6ngérmede duyarlilig
%17,8, seciciligi ise %92 (p=0,003), MPRISA II’nin hastane yatigini
belirlemede duyarlilig1 %76,9, seciciligi ise %45,8 saptand: (p<0,001).
MPEUS-ilk degerinin yogun bakim yatisin1 6ngérmede duyarliligi %76,50 ve
seciciligi %89,80 iken (p<0,001), MPRISA II'nin yogun bakim yatigini
O6ngormede ise duyarliligi1 %93,75 ve segiciligi %38,45, saptand1 (p=0,004).
Sonug olarak; hastalarin bakilan MPEUS ve MPRISA II degerlerinin hastanin
yatisinda veya izleminde Yol gosterici olabilecegi, ilerleyen saatlerde
kritiklesebilen hastalarin skorlarindaki artisin saptanabilecegi, bu nedenle
skorlamanin belirli algoritma esliginde tekrarlanmasi gerektigi goriilmiistiir.
Bu skorlamanin rutinde kullanilmasinin énemli oldugu sonucuna varilmas;
icinde bulundugumuz pandemi doneminde bizim c¢alismamizdan baska

calismalara ihtiya¢ oldugu diisiiniilmiistir.
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8. EKLER

EK 1: Etik Kurul Karar Formu

KTO TIP FAKOLTESI BILIMSEL
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“COVID-19 Hastaligs ile lNigkili Pandemi Doneminde Cocuk Acil
ARASTIRMANIN AGIK Apy | Birimine Bagvuran Hastalarda Modifiye Pediatrik Erken Uyan
Skoru ve Modifiye Pediatrik Yaty Risk Skorlamasi IT'nin
Etkinligi”
PROTOKOLPLANKODU | 2021/ 46
KOORDINATOR/SORUMLU
UNDIASTIRMAC | Dog. Dr. Ahmet Kagan OZKAYA
K UM
ARASTIRMACININ Cocuk Sagh: ve Hastaliklan / Cocuk Acil
a8 UZMANLIK ALANI
B %mx
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ARASTIRMANIN NITELIGH
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ARASTIRMAYA KATILAN TEX MERKEZ QOK MERKEZLI ULUSAL
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Belge Ads Tariti | vershos Dili
ARASTIRMA PROTOKOLOPLANI
Tokge B lngitizce )  Diger(] |
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Torkge (]  lngitizce () Diger(] |
§ e Todge (] Inghizce ]  Diger (]
Agiklama
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EK 2: Hasta Veri Formu (1.sayfa)

VERI FORMU
- X T RN
Dosya Numarasi: .....oieeeee , Yag/ Dogum Tarihi: .../.... [iov fevervvne (glin/ay/yil), Cinsiyet: Kilosu: .vvuivininn

COVID-19 Gegirme Oykiisii: () Evet, () Hayir , COVID Temas: () Evet, QHaywr, COVID PCR Sonucu : () Negatif, ()
Porzitif

COVID Antikor Sonucu: () Negatif, () Pozitif

ESL......

ila icimi: () Evet, () Hayr, Oz kiyum: () Evet, () Hayir

Hastaneye Temel Gelis Sikayeti: .vovuerriiirisminmnnieiinniinnan

Patolojik fizik muayene bulgunlari:

Bas-Boyun; () Mikrosefali, ( ) Makrosefali, ( ) Alopesi, () Sendromik yiiz

Konjonktiva: () hiperemik , () LAP, Tonsil: () Hipertrofik, ( ) Hiperemik, ( ) Kriptik

Timpanik membran ; () Hiperemik, () Perfore, () Yabane cisim , () Epistaksis, () Burunda yabanci cisim

Cilt Muayenesi: () Petesi, () Purpura, () Ekimoz, () Sarilik, () Odem , () Dékiintii, () Siyanoz , () Yamk, ()Selliilit
Solunum Sistemi () Ral, () Ronkiis, () Wheezing, () Retraksiyvon

Kardiyak Muayene: ()Ufiiriim, () Gogiis agrisi

GIS Muayenesi: () Hassasiyet, () Defans, () Rebound, () Distansiyon, () HSM, () Kanama

Genitotiriner sistem: KVAH: ()sag-() sol, () Testiste Agr1, () Testiste sislik, ()Skrotumda kizarkhk-s: artisi , ()
inguinal herni , () Diziiri, () Hematiiri

Norolojik sistem; DTR () canhi-() hipoaktif, Motor kuvvet: () Sag iist..../ alt.... () Sol iist..../ alt...., () Duyu kayb
Pupiller: () Anizokorik- () Miyotik- () MI'dri}-'aﬁk » Isik refleksi () Var-() Yok, () Bas agrisi, )Bas donmesi, () Gérme
kayb, () Cift gorme, ()Yiiriime bozuklugu, () Konusma bozuklugu, ()Ense sertligi

Ekstremite; () Deformite, () Skolyoz , () Odem

Hastanede kahs/ taburculuk siiresi:

2.defa aym sikayet ile basvuru : () evet, () haywr

Hangi servise yatirildigy: () Acil gozlem, () Pediatri servisleri, () Pediatrik Yogun Bakim,

() Pediatrik Cerrahi Servisi, () Beyin Cerrahi Servisi
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EK 3: Hasta Veri Formu (2.sayfa)

MODIFIYE PEDIATRIK ERKEN UYARI SKORU
PUAN
KRITERLER YAS 0 1 2
KALP TEPE <3 AY 110-160 >160 VEYA <110 >180 VEYA <90
ATIMI 3-12 AY 100-150 >150 VEYA<100 >170 VEYA <80
1-4 YAS 90-130 >130 VEYA<90 >150 VEYA<70
4-12 YAS 70-120 >120 VEYA <70 >130 VEYA<60
>12 YAS 60-110 >110 VEYA <60 >120 VEYA<50
SOLUNUM <3 AY 30-60 >60 VEYA <30 >80 VEYA<20
SAYISI 3-12 AY 25-50 >50 VEYA <25 >70 VEYA<20
1-4 YAS 20-40 >4] VEYA <20 >60 VEYA<16
4-12 YAS 20-30 >30 VEYA <20 >40 VEYA<12
>12 YAS 12-16 >16 VEYA <12 >24 VEYA<10
SISTOLIK KAN | <3 AY 60-90 >90 VEYA <60 >110 VEYA<50
BASINCI 3-12 AY 80-110 >110 VEYA <80 >120 VEYA<70
1-4 YAS 90-120 >120 VEYA <90 >130 VEYA<75
4-12 YAS 90-120 >120 VEYA <90 >130 VEYA<80
>12 YAS 100-130 >130 VEYA <100 >150 VEYA<85
OKSIJEN SATURASYONU >9495 VEYA 2495-2%90 <290 VEYA
MONITORIZE MASKE ILE
DEGIL OKSIJEN
ATES 36°C- 38.4°C >38.4°C VEYA >40°C VEYA <35°C
<36°C
BILINC ACIK KONFU KAPALI
IV SIVI IHTIYACI YOK 10ML/KG >]0ML/KG
MV IHTIYACI YOK VAR
OKSIJEN IHTIYACI YOK VAR
YOGUN BAKIM THTIYACI YOK VAR
TRANSPLANTASYON YOK VAR
KONJENITAL VE/VEYA YOK VAR
KAZANILMIS KALP HASTALIGI
NOROLOJIK DEFISIT YOK VAR
NAZOGASTRIK SONDA YOK VAR
MODIFIYE PEDIATRIK YATIS RiSK SKORLAMASI IT
KRITERLER EVET HAYIR

BASVURU SEKLi(poliklinik/ sevk)

TEMEL SIKAYETINDE KARIN AGRISI VARLIGI

MENTAL RETARDASYON VARLIGI

IMMUN YETMEZLIK/TRANSPLANTASYON VARLIGI/
KANSER/ORAK HUUCRELI ANEMI

VENOZ KATATER/ DAMAR ICI ARAC / TRAKEOSTOMI/
NG SONDA

EVDE OKSIJEN TEDAVI IHTIYACI

ASTIM TEDAVISINDE BRONKODILATATOR HARICI
ILAC KULLANIMI
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EK 4: Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu (1.sayfa)

COCUK HASTALARDA YAPILACAK KLINIK ARASTIRMA iCIN
“EBEVEYN” BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Sayin (goniillii aday: yasal temsilcisi);

Sizi Karadeniz Teknik Universitesi’nde viiriitillen “COVID-19 Hastalig1 ile Iliskili Pandemi
Doneminde Cocuk Acil Birimine Bagvuran Hastalarda Modifive Pediatrik Erken Uyari Skoru
ve Modifive Pediatrik Yatig Risk Skorlamasi II'nin Etkinligi” baslikl arastirmaya davet
ediyoruz. Bu arasgtirmaya katilip katilmama kararini vermeden dnce, arastirmanin ne amagcla
ve nasil yapilacagini, bu arastirmanin goniillii katilimcilara getirecegi olasi faydalar, riskleri
ve rahatsizliklarini bilmeniz ve kararinzi bu bilgilendirme cercevesinde dzgiirce vermeniz
gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlasilmas: biiyiik dnem tasimaktadir. Bu form
arastirma sorumlusu olarak bizler tarafindan size sozel olarak aktarilan bilgilendirmenin yazili
seklini icermektedir. Formu imzalamadan Once size sozel olarak da anlatilan asagidaki
bilgileri bir kez de dikkatlice okumak i¢cin zaman ayiriniz. Katilmayi kabul ettiginiz takdirde,
tarafiniz ve bilgilendirme esnasinda imzalanan bu formun bir kopyas: saklamaniz icin size
verilecektir.

Arastirmaya katilmak tamamen goniilltilik esasina dayanmaktadir. Calismaya katilmama
veya katildiktan sonra herhangi bir anda ¢alismadan ¢ikma hakkina da sahipsiniz. Her iki
durumda da hicbir yaptinnma ve hak kaybina maruz kalmayacaginizi bildirmek isteriz.
Arastirma Sorumlusu

Dog. Dr. Ahmet Kagan OZKAYA

Dr. Bihter SEN SAHIN

Aragtirmanin Amaci

Gontillil olarak katilmanizi teklif etti§imiz calisma bir arastirma projesidir. Bu arastirma
projesinin amact;

Cocuk acil birimlerinde en dnemli unsurlardan birisi, hastanin yatarak veya ayaktan tedavi
kararinin dogru sekilde verilmesidir. Yatis kararinin en hizli ve dogru sekilde verilebilmesi
onemlidir. Bu nedenle hastalarin kritik stireclerini dngdrebilmek ve dogru anda miidahale
edebilmek i¢in objektif parametrelere ihtiya¢ duyulan bazi skorlamalar gelistirilmistir.
Yapmak istedigimiz bu ¢alismanin amaci; ¢ocuk acil birimine basvuran ¢ocuk hastalarin
degerlendirip cocuk servislerine yatis1 veya acil servisten taburculugu en hizli ve en giivenilir

sekilde yapmak, bu skorlamalarin etkinligini ortaya koymaktadir.
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EK 5: Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu (2.sayfa)

Arastirmaya Dair Arastirmaci ve Katihmc1 Hakkinda Bilgiler
Bu arastirma Karadeniz Teknik Universitesi Cocuk Acil Birimi’ne basvuran 1 ay-18 yas arast

cocuklarm verileri toplanarak 6 ay siire ile yiiriitiilecektir

Arastirmanin Size Getirebilece@i Risk ve Rahatsizhiklar Nelerdir?
Bu arastirmaya katilmanin gocugunuza ve size tibbi/ fiziksel/ruhsal/mali bir zarari

olmayacaktir.

Arastirmanm Topluma ve Size Olasi1 Faydalari
Cocugunuzun tedavisine bu puanlama sistemleri ile objektif veriler 15181inda en dogru ve hizl

sekilde karar verilebilecektir.

Arastirmaya Katilma / Ayrilma Konusunda Haklarimz ve Arastirmacinim Haklarmizi
Koruma Giivencesi

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almay:
reddedebilirsiniz ya da basladiktan sonra herhangi bir zamanda birakabilirsiniz. Calismaya
katilmama, ¢alismadan ¢ikma veya ¢ikarilma durumlarinda herhangi bir ceza ya da yarariniza
olan haklarin kayb1 kesinlikle soz konusu olmayacaktir. Arastirma konusu ile ilgili
arastirmaya devam etme isteginizi etkileyebilecek yeni bilgiler elde edilmesi durumunda siz
ya da yasal temsilciniz bilgilendirilecektir.

Arastirmanin sonuglari bilimsel ve egitim amaclari ile kullanilacaktir. Sizden elde edilen tiim
bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacak, gizli tutulacak, arastirma yayinlandiginda

da varsa kimlik bilgilerinizin gizliligi korunacaktir.
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EK 6: Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu (3.sayfa)

iletisim Kurulacak Kisi

Calisma ile ilgili bir sorununuz oldugunda ya da ¢alisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz

oldugunuzda asagidaki kisi ile litfen iletisime geciniz.

Adi Soyadi: Gdrevi: Telefon:

RIZA / ONAY / ONAM

Yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirmaya iliskin bilgilendirme béliimiinii okudum ve
asagida imzasi olan ilgili tarafindan 6nce s6zlil sonra yazili olarak bilgilendirildim. Katilmam
istenen calismanin kapsamini ve amacini, goniillii olarak iizerime diisen sorumluluklar:
tamamen anladim. Calisma hakkinda soru sorma ve tartisma imkéim buldum ve tatmin
edici yanitlar aldim. Bana, calismanin muhtemel riskleri ve faydalar sozlii olarak da
anlatildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz
olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan
arastirma dis1 birakilabilecegimi biliyorum.

Bu kosullarda;

1) S6z konusu arastirmaya hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1
(¢cocugumun bu ¢alismaya katilmasini) kabul ediyorum.

2) Gerek duyulursa kisisel bilgilerime mevzuatta belirtilen kisi/kurum/kuruluslarin
erisebilmesine olur veriyorum.

Ek baskaca bir aciklamaya gerek duymadan,

hicbir baski altinda kalmadan ve bilincli olarak

bu arastirmaya katilmay1 onaylivorum

Tarih: Velisinin adi-soyadi:

Velinin imzasi:

Tarih: Arastiricinin adi-soyadi,
Unvani:

Adres: Telefon:

imza:
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