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ÖZET 

ŞAHİN Ş. B., COVID-19 Hastalığı ile İlişkili Pandemi Döneminde Çocuk 

Acil Birimine Başvuran Hastalarda Modifiye Pediatrik Erken Uyarı Skoru ve 

Modifiye Pediatrik Yatış Risk Skorlaması II’nin Etkinliği, Karadeniz Teknik 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Uzmanlık Tezi, Trabzon, 

2022.  

Amaç: Çocuk acil birimine başvuran hastaların klinik gidişatını ve kritik çocuk 

hastayı belirleyebilmek için vital bulgular ve fizyolojik parametrelerin kullanıldığı 

değerlendirme araçları geliştirilmiştir. Bu çalışma ile COVID-19 pandemi döneminde 

acil servise başvuran hastalarda Modifiye Pediatrik Erken Uyarı Skoru (MPEUS) ve 

Modifiye Pediatrik Yatış Riski Skorlaması II (MPRISA II)’nin etkinliğinin 

değerlendirilmesi ve bu ölçeklendirmelere bağlı olarak erken dönemde kritik 

çocukların belirlenerek Çocuk Yoğun Bakım Ünitesi (ÇYBÜ) ile diğer yataklı 

birimlere yatırılacak hastaların saptanabilirliğinin araştırılması amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntem: Çalışmamızda 1 Şubat 2021 ile 31 Temmuz 2021 

aralığında Karadeniz Teknik Üniversitesi Hastanesi Çocuk Acil Birimine başvuran 28 

gün-18 yaş arasındaki çocuklar alındı. Acil Gözlem Birimi (AGB)’ne alınan hastalar 

taburculuklarına kadar, servise yatan hastalar ise ilk 24 saat içinde MPEUS ile 

değerlendirildi. Eğer hasta ÇYBÜ’ye yatırılmış ise skorlamaya devam edilmedi. 

MPRISA II ise hastalara sadece ilk başvuru anında yapıldı. 

Bulgular: Toplamda 935 hasta çalışmaya dahil edildi, bu hastaların %65’i 

AGB’de takip edilirken, %33’ünün pediatri veya diğer servislere, %1,8 hastanın ise 

ÇYBÜ’ne yatışı gerçekleşti. Başlangıç MPEUS, 3’ün üzerinde iken MPEUS’un, 

hastane yatışını öngörmede duyarlılığı %17,80 ve seçiciliği %92 idi (p=0,003). 

MPRISA II değeri 4’ün üzerinde iken MPRISA II’nin hastaneye yatışı öngörmede 

duyarlılığı %76,90 ve seçiciliği %45,80 olarak saptandı (p<0,001). Ayrıca, başlangıç 

MPEUS 3’ün üzerinde ise MPEUS’un ÇYBÜ’ye yatışı öngörmede duyarlılığı %76,50 

ve seçiciliği %89,80 idi (p<0,001). MPRISA II değeri 4’ün üzerinde iken ise MPRISA 
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II’nin ÇYBÜ’ne yatışı öngörmede duyarlılığı %93,75 ve seçiciliği %38,45 olarak 

bulundu (p=0,004). 

Sonuç: Başlangıçtaki MPEUS’un 3 ve MPRISA II’nin 4’ün üzerindeki 

değerleri ÇYBÜ’ye yatışı, dolayısıyla bu ölçeklendirmelerin kritik çocuk hastayı 

kayda değer bir performans ile öngörebildiği, en azından yol gösterici oldukları 

anlaşılmaktadır ve bu sonuç pandemi dönemi öncesindeki diğer çalışmalar ile 

uyumludur. Bu nedenle bu değerlendirme araçlarının da COVID-19 pandemi 

döneminde kullanılabileceği ve belki diğer pandemi dönemlerinde de kritik çocuk 

hastayı tanımada umut vaat eden birer araç olabileceği düşünülebilir. 

Anahtar kelimeler: Çocuk Acil, Pediatrik Erken Uyarı Skoru, MPEUS, 

MPRISA II, COVID-19 Pandemisi 
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ABSTRACT 

ŞAHİN Ş. B., The Effectiveness of Modified Pediatric Early Warning 

Score and Modified Pediatric Risk of Hospital Admission Score II 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 II (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 II 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 II value was above 4, the sensitivity of 

MPRISA II 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 II value was above 4, the sensitivity and specificity of MPRISA 

II 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 

II 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 II, COVID-19 Pandemic 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Çocuk hastalar, tüm acil servis başvuruları içerisinde temsil ettikleri geniş hasta 

miktarı, karmaşık sorunları ve yaş grubuna özgü riskler nedeniyle önemlidir (1). 

Çocuk acil servislerine başvurunun artmasıyla, acil servislerde en kısa sürede acil ve 

kritik hastaların tespiti ile doğru tedavinin uygulanabilmesi bir zorunluluktur. 

Kaçınılmaz hale gelen bir başka durum da hastaların ayaktan taburculuğu ya da yatış 

kararının doğru şekilde verilmesidir. Bu karar özellikle kritik hastada önem kazanır 

(2). Bu nedenledir ki son yıllarda AGB, çocuk acil servislerinde vazgeçilmez bir tedavi 

alanı olmuştur. Kısa süreli gözlem veya hızlı tedavi birimi olarak da kullanılan AGB; 

hasta kabul ihtiyacını veya hastaların servise yatışının tespiti amacıyla değişen 

sürelerde gözlemlendiği birimlerdir (3). AGB tıbbi bakımın kalitesini iyileştirme 

potansiyeline sahiptir ve aynı zamanda hasta ve sağlık bakım maliyetlerini azaltır (4). 

Çocuklar hastalıklara yaş grubuna göre farklı fizyolojik tepkiler verir. Hastane 

ortamında durumu kötüleşen çocukların, durumlarının ciddiyeti anlaşılmadan önceki 

dönemde genellikle fark edilebilir özelliklere sahip oldukları görülmüş ve 

durumlarının ciddiyetinin erken tespiti için çeşitli çalışmalar yapılmıştır (5). Bu 

çalışmalar sonucunda çocuk yaş grubundaki hastaların vital bulgularının, 

görünümlerinin, verdikleri fizyolojik yanıtlarının nesnel veriler oluşturabileceği 

düşünülmüş ve bir takım skor sistemleri geliştirilmiştir. Bu skorlamalar sadece bir 

puan olarak değil çocuk hasta güvenliğini ve klinik sonuçlarını iyileştirmek için 

kullanılan, tamamlayıcı sistematik yaklaşım olarak görülmelidir. Ayrıca bu 

skorlamaların acil servis/yatan hasta servislerinde kullanılması hasta 

değerlendirmesinde sürekliliği sağlar ve servis yatışının devamı veya yoğun bakıma 

transfer kararını en hızlı şekilde verilmesini mümkün kılar. Bu skorlamalar sayesinde 

fizyolojik parametrelere dayalı takip sistemi oluşturulmaktadır. Böylece tekrarlayan 

değerlendirmeler ile hastanın klinik durumundaki ufak değişiklikler bile kolayca fark 

edilebilmektedir. Aynı zamanda ilk değerlendirmede kritik hasta olarak nitelendirilen 

hastalarda skorun yüksek olduğu, gerekli durumda yoğun bakım transferinin hızlı 

şekilde sağlanabildiği görülmüştür (5, 7). Hastalardaki kötüleşme riskini erken 

dönemde öngörebilmek ve doğru anda tedaviye başlamak için geliştirilen bu 

skorlamaların başında Pediatrik Erken Uyarı Skoru (PEUS) gelmektedir. PEUS ile acil 
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durumdaki kritik hastaların tedavisine gecikmeden başlanabilmektedir (7). Güncel 

çocuk ileri yaşam desteği rehberinde de erken uyarı skorlarının kullanımının önemine 

değinilmiştir; ancak bu konuda yapılan çalışma sayısı oldukça kısıtlıdır (6, 8-10). 

Birçok PEUS geliştirilmiş ve test edilmiş olmasına rağmen, hangi skorlamanın 

pediatrik hastalar için en yararlı olduğu konusundaki belirsizlik devam etmektedir 

(11). Tekrarlayan aralıklarla bakılan PEUS, hasta güvenliği için önemli bir araçtır. 

Çünkü pediatrik yaş grubundaki hastaların durumları ani kötüleşebilir, genel 

durumlarındaki bu bozulma da fizyolojik parametrelerden kolayca ve hızlı şekilde 

anlaşılabilir. Hasta kabulünde veya servis yatışında belirli aralıklarla hesaplanan 

PEUS bu yüzdendir. İlk değerlendirme sırasında PEUS kullanımı kötü nörolojik 

sonuçları ve hastanın durumunun kötüye gitmesini önleyip hızlı müdahale ile 

mortalitenin azaltılmasında yardımcı olabilir (12). Çocuk acil birimlerinde yapılan 

kısıtlı çalışmalarda bu erken uyarı skorlarının ÇYBÜ’ye kabul edilmesi gereken 

çocukları daha erken belirleyebildiğini göstermiştir. Aynı zamanda skordaki artışın 

ÇYBÜ transfer riskini arttırdığı bilinmektedir. Ayrıca, kronik hastalığı olan kritik 

hastalarda tekrarlayan skorlamalar yapılması ÇYBÜ transferi hızlandırabileceği gibi 

zaman kaybını da önlemektedir  (13, 14). Bu tür erken uyarı skorlamaları, hastaların 

hastaneye yatırılma süreçlerini ve acil servislerde bekleme sürelerini kısaltmak için 

kullanılabilir olduğu düşünülmektedir (15). Aynı zamanda PEUS ‘a benzer fakat 

sadece yatan hastaları öngörmede kullanılan PRISA da geliştirilmiştir. Bu skorlamada 

öncelikli olarak öykü, vital bulgular, ek hastalık varlığı, acil serviste uygulanan 

tedaviler ve laboratuvar verileri yer almaktadır. PRISA ilerleyen yıllarda Pediatrik 

Yatış Risk Skorlaması II (PRISA II) olarak geliştirilmiştir (16). Yetişkin acil 

birimlerinde bu tür skorlamalar sık kullanılırken, bu konuyla ilgili çocuk acil 

birimlerinde çalışmaların yeterli olmadığı anlaşılmaktadır.  

Bu çalışma ile pandemi döneminde, çocuk acil biriminde ve MPRISA II’nin, 

kritik hastaların yoğun bakım/ servis yatışlarının objektif parametreler ile hızlı ve 

doğru şekilde yapılması yönündeki etkinliklerinin ortaya konması amaçlanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1 Çocuk Acil Tıp Tarihçesi 

Sadece çocuklar için hazırlanmış yerlerden oluşan acil birimleri, bu birimlerde 

sadece çocuk dalına uzmanlık yapmış hekimlerin bulunması çok önemlidir. Buna 

yönelik olarak ilk adım Amerika Birleşik Devletleri’nde atılmıştır. İlk çocuk hastanesi 

Philadelphia Çocuk Hastanesi 1885 yılında kurulmuştur ve dünyada ilk defa 1970 

yıllarında sadece çocuk acil biriminden sorumlu doktorlar görevlendirilmiştir. Yine 

Amerika Birleşik Devletleri’nde 1992 yılında yeterlilik sınavı getirilerek Çocuk Acil 

Tıp yan dal olarak kabul edilmiştir ve pediatri anabilim dalının en büyük dördüncü yan 

dalıdır. Türkiye’de ise çocuk acil tıp birimi 2009 yılında çocuk sağlığı ve hastalıkları 

anabilim dalında resmi yan dal kabul edilmiş; 2011 yılında yan dal eğitimi verilmeye 

başlanmıştır. Bunun öncesinde İstanbul başta olmak üzere Ankara, Adana ve İzmir’de 

çocuklara özel acil sağlık birimleri oluşturulmuştur (17). 

 

2.2 Çocuk Acil Birimi 

Acil servisler, çok çeşitli yakınmalar, hastalıklar ve sosyal sorunlarla gelen 

hastaların yer aldığı, bu sorunların çözümlenmeye çalışıldığı alanlardır. Acil 

durumlarda insan sağlığı için acil hizmetlerin kullanılması, hastane öncesi ve acil 

servisler gibi vazgeçilmez sağlık birimlerinin kurulması ve yapılandırılması ile 

mümkündür. Tüm acil servisler gibi çocuk acil birimleri de kesintisiz hizmet 

sunmakta; birbirinden farklı şikayetleri olan birçok çocuğa hizmet vermektedir 

(18). Türkiye’de acil servislere bir yılda yaklaşık ülke nüfusu kadar başvurunun 

olduğu düşünülmektedir. Ülkeden ülkeye hatta o birimin baktığı nüfusun yoğunluğuna 

bağlı olarak değişmekle beraber çocuk hasta başvuruları tüm acil servis başvurularının 

yaklaşık 20.000.000‘dan fazlasını oluşturmaktadır. Çocuk acil başvurularında kritik 

hastalar büyük önem taşır ve bu hastalar tüm çocuk acil başvuruları içinde yaklaşık 

%20’lik payı oluşturmaktadır. Buna göre yılda 4.000.000’dan fazla çocuk nitelikli acil 

sağlık hizmeti alması gerekmektedir (17, 19). Çocuk acil birimleri, yatış 
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gerektirmeyecek kadar kısa süreli tedaviler verilmesi için belirlenmiş alanlar içinde 

tedavi imkanı sağlamaktadır (3, 4, 20). Acil servisleri diğer servislerden ayıran özellik; 

hastanın şikayetlerinin acil olmasına bakılmaksızın bir doktor tarafından 

değerlendirilmek istediğinde 24 saat ücretsiz olarak kolayca başvurup hizmet 

alabileceği yerler olmasıdır (21). Türkiye’de acil sağlık hizmetleri yönetmeliğince, 

özel veya kamu tüm hastanelerinin acil birimleri, acil başvuru ayrımı yapmaksızın tüm 

hastaları kabul eder (22). Acil servis birimleri işleyiş olarak diğer birimlerden farklı 

olup 7 gün 24 saat hizmet vermekte; sosyoekonomik düzeye ve sağlık güvence 

durumuna bakılmadan acil hizmet taleplerine cevap vermektedir ve “aksi kanıtlanana 

kadar her hasta acildir” ilkesiyle çalışmaktadır (21). Bu süre boyunca diğer branş 

poliklinikleri gibi çalışırken aynı zamanda servis yatışı ve gözlem birimi olarak da 

görev yapmaktadır. Ayrıca, acil servisler içinde bulunduğu sosyokültürel ve 

sosyoekonomik özelliklere göre farklı hasta gruplarına hizmet etmekte ve işleyiş buna 

göre şekillenmektedir (21). 

Acil servislere çocuk hastalar çeşitli şikayetler ile başvurabilir, hastaların 

yönetiminde ana problem kritik çocuk hastada yaşamsal bulguların stabil seyredip 

seyretmemesidir. Bu nedenle çocuk acil birimlerinde ayrıntılı anamnez, dikkatli fizik 

muayene, vital bulgular ile detaylı ve hızlı hareket etmek oldukça önem taşımaktadır 

(17, 23). Hastaların hepsine başvuru anında tanı koyulamayabilir, AGB’de müşahede 

altına alınıp klinik gözlem veya tetkik sonuçlarıyla tanıya gidilebilir. Hastanın tanısına 

bakılmaksızın önemli olan; riskli hastanın erken sürede değerlendirilip, acil 

stabilizasyon için gerekli alana yönlendirilmesi, tedavinin devamı ve acil servisin 

sürekliliğinin sağlanması için hastaneye yatışı olup olmayacağının hızla karar 

verilmesidir. Bu nedenle hasta ile ilgili planlama kısa sürede yapılmalıdır. Hastalar 

genel durumlarının kritikleşmesi halinde birtakım fizyolojik tepkiler verebilmekte, 

bunun erken yoldan tanınması da hayat kurtarıcı olabilmektedir (24). Bu nedenle 

geliştirilen skorlamalar sadece bir puan olarak değil çocuk hasta güvenliğini ve klinik 

sonuçlarını iyileştirmek için kullanılan tamamlayıcı sistematik yaklaşım olarak 

görülmelidir (9). Kritik hastaların zamanında tanınması morbidite ve mortaliteyi 

olumlu yönde etkiler. 
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2.3 Çocuk Acil Mimarisi 

Acil servisler yılın her günü 24 saat boyunca kesintisiz ve kaliteli sağlık hizmeti 

verebilecek yapıya sahip olmalıdır. Bu nedenle kesintisiz hasta hizmeti veren bu 

birimlerin mimarisi kendine özgüdür. Mimari tasarlanırken gereksinimler, öncelikler 

ve gelecekteki olası durumlar göz önüne alınmalıdır. Genel olarak üç ayrı tipte 

tasarlanabilir (17, 25): 

Koridor tarzı: Ortada çalışma deski olan geniş koridor çevresine yerleştirilmiş 

tedavi odalarından oluşan plandır. 

Arena tarzı: Ortada çalışma deski ve çevresine yerleştirişmiş tedavi 

odalarından oluşan plandır. Deskten tüm hastaların gözükmesi olumlu yanıdır ve 

sağlık personeli ve hekim yetersizliği düşünülürse ülkemizdeki küçük çocuk acil 

birimleri için ideal alanlardır. 

Modüler tarz: Merkez alan arena tarzında olup diğer tedavi alanları arena 

modüllerine göre yerleştirilmiştir. Hasta sayısı yıllık 40.000-45.000 olan ve yeterli 

personel sayısına sahip merkezlere uygundur. 

Tasarlanan acil servisin yeri anayola yakın olmakla birlikte ulaşımı kolay 

olmalı, 2-3 girişi olmalı ve girişinde araçların bekleme yapmaması adına yakında bir 

otopark olmalıdır. 

 

2.4 COVID-19 Pandemisi 

Pandemi; kelime anlamı olarak bir hastalığın veya enfeksiyon etkeninin 

ülkelerde, kıtalarda, hatta tüm dünya gibi çok geniş bir alanda yayılım göstermesidir. 

Yeni Koronavirüs Hastalığı (COVID-19), ilk defa Çin Halk Cumhuriyeti’nin Vuhan 

şehrinde 2019 yılının sonlarında solunum yolu belirtileri (ateş, öksürük, nefes darlığı) 

gelişen kişilerde yapılan çalışmalar sonucunda 13 Ocak 2020’de tanımlanan bir 

hastalıktır. Salgın ilk olarak bu bölgedeki balık ve hayvan pazarındaki kişilerde tespit 

edilmiştir. Daha sonra insanlar arasında yayılarak kısa zamanda Vuhan başta olmak 
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üzere Çin Halk Cumhuriyeti’ndeki diğer yerlere ve diğer ülkelere yayılmıştır. 

Koronavirüs, hayvan veya insanda hastalık yapan bir virüstür. İnsanlarda; 

Koronavirüs’ün bazı tipleri soğuk algınlığından, Orta Doğu Solunum Sendromu 

(MERS) ve Şiddetli Akut Solunum Yolu Sendromu (SARS) gibi daha şiddetli 

hastalıklara kadar solunum yolu enfeksiyonlarına neden olduğu bilinmektedir. Yeni 

Koronavirüs Hastalığına SARS-CoV-2 virüsü neden olmaktadır. Etken enfekte kişiden 

çıkan damlacıkların solunması ile diğer kişilere bulaşır. Aynı zamanda hastaların 

damlacık yolu ile kontamine olmuş yüzeylere temas sonrası temas edilen yerin 

temizlenmeden yüz, göz, burun veya ağıza götürülmesi ile de virüs alınabilir (26). 

Etkene maruz kalan bazı kişiler hafif grip benzeri semptomlarla kurtulurken, diğerleri 

yoğun bakım ünitelerinde ventilatör desteğine rağmen şiddetli akut solunum sıkıntısı 

yaşamaktadır (27). 

COVID-19 pandemi döneminde acil servisler, sağlık hizmeti verilmesinde ön 

planda olmuştur. Salgın sırasında şüpheli-kesin vakaların belirlenmesi ve tedavilerin 

yapılması, aynı zamanda salgın ile ilişkisi olmayan diğer hastaları içeren acil servis 

hizmetlerinin de devamı gerekmiştir. Bu nedenle, pandemi döneminde acil servis 

işleyişi değişmiş olup birtakım düzenlemeler getirilmesini zorunlu olmuştur. Bu 

süreçte asıl önemli olan artmakta olan vakaların sınırlandırılmasının yanında rutin 

işleyişin aksamadan devam etmesidir. Acil servis akışı içerisinde pandemi ile ilgili 

güncel bilgilerin sağlık çalışanları ile geciktirilmeden paylaşılması enfeksiyonun 

hastane içi kontrolünü sağlamaktadır. Aynı zamanda acil servisin akışı içinde şüpheli 

ve/veya enfekte hastaların tanı ve tedavisi için bir şema oluşturulmuştur. 

Pandemi döneminde ise acil servis mimarilerinde de ufak değişiklikler 

yapılması gerekmiştir. Öncelikle temiz ve kontamine alanların birbirinden ayrı 

tutulması gerekmektedir. Acil servisler içerisinde özel alanlarda kesin COVID-19 

tanısı veya şüphesi olmayan hastaların muayeneleri yapılırken, alanların birbirinden 

ayrı olması ile hastalık bulaşının engellenmesi amaçlanmıştır. Ayaktan başvuran 

hastaların özellikle şikayetlerinin (yaş, ek hastalık varlığı, seyahat ve/veya temas 

öyküsü) sorgulandığı ön triyaj bölümü oluşturulmuştur. Hastaların normal triyaj 

öncesi ön triyaj adı verilen yerlerde değerlendirilmeleri semptomu olan hastaların 
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ayrıştırılması için önem taşır. Burada ekipmanlı (gözlük, önlük, yüz koruyucu, N95 

maske, bone) sağlık personelleri tarafından vital bulguları not edilmeli ve gerekli ise 

şüpheli alana yönlendirilmeli ve hastaya mutlaka cerrahi maske takılmalıdır. COVID-

19 hastalarının bakılacağı kontamine alanda şüpheli hastalar da bakılacağından; 

muhtemel kontamine odası bulunmalı aynı zamanda mümkünse kontamine 

resüsitasyon, kontamine travma odalarının da bulunması gerekmektedir (28). 

 

2.5 Triyaj 

Acil Servisler diğer servislere göre farklı birimlere sahip olup; acil servisler 

randevuyla hasta kabul eden bölümler olmadıklarından yoğunlukları her an 

değişebilmektedir. Bu nedenle triyajın, acillerdeki önemi büyüktür.  

Triyaj kavramını, ilk olarak kahve tanelerinin kalite ve boyutlarına göre 

ayrılmasında kullanılmış olup; tıptaki ilk kullanımı ise Napolyon savaşlarında, sağlık 

hizmeti yetersizliği nedeniyle ağır durumda olan askerlerin yerine, sağlık araçlarının 

hafif yaralanmış ve tekrar savaşabilecek olan askerler için kullanılmasıyla olmuştur. 

Fransızca “trier” kelimesinden köken alan ve seçme, ayıklama anlamlarına 

gelen triyaj; Sağlık Bakanlığı’nın Acil Sağlık Hizmetleri yönetmeliğine göre; fazla 

sayıda hasta varlığında, hastalar arasında öncelikli tedavi ve transfer ihtiyacı tespiti 

için, hastaların bulunduğu yerde ve nakledildikleri sağlık kuruluşunda hızla yapılan 

belirleme ve sınıflama işlemidir. İçinde bulunduğumuz zaman diliminde ise; triyaj 

sistemlerinde, başvuran hastaların hızlıca değerlendirilip şikayetlerine göre tedavi 

önceliğini tespit etmek, sınıflandırma yapmak, aciliyeti daha fazla olan hastalara 

önceliği vermek, hastaların güvenliğini ve acil servisin işleyişinin hızlandırılmasını 

sağlamak amaçlı kullanılmaktadır.  

Triyaj, hastaların tıbbi ihtiyaçlarının sınıflanmasıdır. Bu, bazen kayıt 

sırasındaki önceliğe göre bazen de bu konudaki eğitimli personel yönlendirmesi ile 

hastanın ciddiyetine göre yapılır. Acil servislere başvuran olguların aciliyet 

önceliğinin belirlenmesini sağladığı gibi; afet durumlarında daha iyi bakım verebilmek 
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için kazazedelerin sınıflandırılmasında da kullanılmaktadır. Etkili triyaj sistemi 

hastanın bekleme süresini kısaltmaya ve hekim tarafından değerlendirilmeden ayrılan 

hastaların sayısını azaltmaya yönelik olmalıdır. 

İlk triyaj kullanım tanımı 1900”lü yılların ortalarında yapılmış olup; acil 

servislerde başvuru sayısının giderek artması ile daha iyi hizmet verebilmek adına bu 

uygulamaya verilen önem artmıştır (29). Çünkü triyajda tetkik edilip kritik öneme 

sahip olan hastalar ayrılabildiği gibi birtakım hastaların tedavisi de düzenlenebilir. Bu 

nedenle triyaj değerlendirmelerinde seri olunmalı, dikkatli davranılmalı ve hastaya 

ayrılan süre 10 dakikayı geçmemelidir. Ayrıca hastaları ilk muayenede doğru 

değerlendirmek, yoğunluğun arttığı durumlarda yardımcı olacaktır. Ancak çocuk acil 

birimlerinde hastanın klinik bulguları yaşa göre değiştiği unutulmamalıdır. Çocuk acil 

triyaj alanlarında her çocuk yaş grubuna uygun tartı, kan basıncı kafları, oksijen 

satürasyon probları ve nabız oksimetre monitörleri bulunmalıdır.  Hastaların ateşleri 

mutlaka ölçülmeli; triyaj görevlisi tarafından ilk anda yaşamsal bulgular, hava yolu-

solunum-dolaşım değerlendirmesi yapılıp mevcut durum hakkında en kısa sürede bilgi 

almalıdır. Bu arada değerlendirmeler not edilip muayene eden hekime ulaştırılmalıdır 

(17, 30, 31). 

Ülkemizde Sağlık Bakanlığı tarafından önerilen üç basamaklı triyaj sistemi 

mevcuttur. Dünyada da bu sistem kabul görmekle beraber bazı merkezler dört ve beş 

basamaklı triyaj sistemi kullanmaktadır (32, 33). 

2.5.1 Üç Basamaklı Triyaj 

1- Acil (Emergent-Kırmızı): Hasta en hızlı şekilde tedaviye alınmalıdır. 

Mevcut sorun morbidite veya mortaliteye neden olabilir. 

2- Hızlı müdahale gerektiren (Urgent-Sarı): Hastanın her türlü tanı ve tedavisi 

acil serviste yapılmalıdır. Tanı ve tedavisi yapılıncaya kadar da gözlemi gereklidir. 

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

bekleyebilir veya ilk basamak sağlık hizmetlerine yönlendirilebilir. 



 

9 

 

Tablo 1. Sağlık Bakanlığı Acil Servis Triyaj Sistemi 2018 

 

 ALAN VE 

VAKA NİTELİĞİ 

VAKANIN 

YÖNLENDİRİLDİĞİ 

BİRİM KRİTERLERİ 

ÖRNEK DURUMLAR 

Y
E
Ş
İL

 

KATEGORİ 1: 

Ayaktan başvuran, genel 

durumu stabil olan, akut 

semptomları sebebiyle 1 

saatten fazla beklemesi 

mortalite, morbidite 

veya komplikasyon 

oluşturmayacak basit 

sağlık sorunları bulunan 

hastalar 

Bu kategoride 

olan hastalar acil servis 

içerisinde yeşil alanda 

muayene edilmelidir. 

• Genel durumu ve hayati bulguları 

stabil olan hastada her türlü basit 

belirti 

• Basit yaralar-küçük sıyrıklar, sütür 

gerektirmeyen basit kesiler 

KATEGORİ 2: 

Ayaktan başvuran, genel 

durumu stabil olan ve 

ayaktan tedavisi 

sağlanabilecek 1-4 saat 

arası beklemekle 

morbidite veya mortalite 

oluşturmayan basit 

sağlık sorunları bulunan 

hastalar 

Bu kategoride 

olan hastalar acil 

servise entegre edilmiş 

olan mesai kaydırma 

veya vardiya branş 

polikliniklerine 

yönlendirilir 

➢ Yüksek risk taşımayan ve hafif 

derecedeki her türlü ağrı 

➢ Aktif yakınması olmayan düşük riskli 

hastalık öyküsü 

➢ Kronik belirtileri olan ve genel 

durumu iyi olan davranışsal ve 

psikolojik bozukluklar 

S
A

R
I 

KATEGORİ 1: 

Hayati tehdit etme 

olasılığı, uzuv kaybı riski 

ve önemli morbidite 

oranı olan durumlar. 

Bu kategoride 

değerlendirilen 

hastalar triyajdan 

sorumlu hekimin 

bilgisi dahilinde 

doğrudan ilgili tanı 

tedavi alanına 

alınmalıdır. 

• Diyastolik KB>110 mmHg, Sistolik 

KB>180 mmHg olan kan basıncı 

yüksekliği 

• Herhangi bir nedenle orta derecede 

kan kaybı 

• Yardımcı solunum kaslarının 

solunuma katılmadığı orta derece 

solunum sıkıntısı 

• Nöbet geçirme öyküsü (uyanık) 

• Ateş yüksekliği olan onkoloji hastası 

veya steroid kullanan hasta 

• İnatçı kusma 
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• Amnezi ile birlikte kafa travması olan 

ancak bilinci açık hasta 

• Kardiyak öykü ile uyumlu olmayan 

göğüs ağrısı 

• 65 yaş üstü karın ağrısı olan hasta 

• Şiddetli karın ağrısı olan hasta 

• Deformite, ciddi laserasyon ve ezilme 

yaralanması içeren ekstremite 

yaralanması 

• Suistimal riski veya şüphesi olan 

çocuk 

• Stresli ve kendine zarar verme riski 

olan hasta 

KATEGORİ 2: 

Orta ve uzamış dönem 

belirtileri olan ve 

ciddiyet potansiyeli 

taşıyan durumlar. 

(Solunum sayısı, nabız, 

kan basıncı, oksijen 

satürasyonu, vücut 

sıcaklığı anormal olan 

hastalar ile medikal 

tedavi ihtiyacı olan 

hastalar ve subjektif ağrı 

skoru maks skoru %80’i 

olan hastalardır.) 

Bu kategoride 

değerlendirilen 

hastalar triyajdan 

sorumlu hekimin 

bilgisi dahilinde 

doğrudan ilgili tanı 

tedavi alanına 

alınmalıdır. 

➢ Basit kanamalar 

➢ Göğüs ağrısı ve solunum sıkıntısı 

olmayan basit göğüs yaralanmaları 

➢ Solunum sıkıntısı olmayan yutma 

zorluğu 

➢ Bilinç kaybı olmayan minör kafa 

travmaları 

➢ Dehidratasyon bulguları olmayan 

kusma ve ishaller 

➢ Normal görme fonksiyonu olan göz 

enflamasyonları veya gözde yabancı 

cisim 

➢ Minör ekstremite travmaları 

➢ Şiddetli olmayan karın ağrısı 

➢ Zarar verme riski olmayan davranış 

bozukluğu K

IR M
I

Z
I KATEGORİ 1: 

Hayatı tehdit eden, hızlı 

Kırmızı ana 

renk kodunda 

• Kardiyak arrest 
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agresif yaklaşım, acil 

olarak eş zamanlı 

değerlendirme ve tedavi 

gerektiren durumlar. Bu 

durumlarda hasta 

bekletilmeden kırmızı 

alana alınır 

değerlendirilen 

hastalardan bilinci 

kapalı, hava yolu 

güvenliği ve solunum 

dolaşımı olmayan 

hastalar derhal yeniden 

canlandırma 

(resüsitasyon) odasına 

alınacaktır 

• Solunumsal arrest 

• Hava yolu tıkanıklığı riski 

• Majör çoklu travma  

• Solunum sayısı <10/dakika 

• Sistolik KB<80 mmHg (yetişkin) veya 

genel durumu bozuk çocuk/infantlar 

• Devam eden veya uzamış nöbet 

• Sadece ağrıya yanıt veren veya 

yanıtsız hastalar 

KATEGORİ 2: 

Hayatı tehdit etme 

olasılığı yüksek olan ve 

10 dakika içerisinde 

değerlendirilip tedavi 

edilmesi gereken 

durumlar 

Bilinci 

kapanabilecek, hava 

yolu güvensiz ve 

solunumun 

durabileceği ön 

görülen hastalar 

doğrudan kırmızı alana 

alınacaktır 

➢ İlaç alımı olan hastanın yanıtsız veya 

hipoventilasyonda olması 

➢ Kardiyak ağrıya benzer göğüs ağrısı 

➢ Yardımcı solunum kaslarının 

solunuma katıldığı veya bakılabiliyor 

ise oksijen satürasyon değerinin <%90 

olduğu ciddi nefes darlığı olan hastalar 

➢ Şiddetli stridor veya yutkunma 

güçlüğüyle birlikte olan hava yolu 

tıkanıklığı riski 

➢ Dolaşım bozukluğu (nemli soğuk deri, 

perfüzyon bozukluğu, KTA<50 

veya>150, hipotansiyon) 

➢ Akut hemiparezi/disfazi 

➢ Laterji ile birlikte ateş (tüm yaş 

grubunda) 

➢ İrrigasyon gerektiren asit/alkali ile göz 

teması 

➢ Majör fraktür veya ampütasyon 

gerektiren ciddi lokalize travma 
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➢ Herhangi bir nedenle olan ciddi ağrı 

(önemli sedatif veya diğer toksik 

madde alımı) 

➢ Davranışsal/psikiyatrik şiddet içeren 

kendine veya diğerlerine zarar veren 

davranışlar 

 

 2.5.2 Beş Basamaklı Triyaj 

Tecrübe gerektiren bu sistem acil servislerde ortak bir terminoloji kabul 

görmesi amaçlı oluşturulmuştur. İngiltere, Kanada, Avusturalya, İspanya beş 

basamaklı triyaj sistemi kullanan ülkelerdir. 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 başvuran; acil tedavi gerektiren ve 

bekletilemeyecek riskli hastaları belirleyip kullanılacak kaynaklar aracılığıyla triyaj 

kategorisini belirleyen skorlama sistemidir. Bu triyaj algoritması; dört aşamalı beş 

seviyeli bir skorlamadır. ESI ilk olarak 1990 yıllarında acil servislerde kullanılmaya 

başlanmış; 2000’li yıllardan sonra çocuk hastalarda da uygulanmıştır. En son ESI 4 

2012 yılında güncellenmiş olup; ESI Kategori 1 çok ciddi/kritik hastaları, ESI Kategori 

5 ise en stabil hastaları belirler. Bu algoritmanın diğer triyaj skorlarından ayırıcı 

özelliği; hastaların şikayetlerine göre derecelendirilmesinden ayrı olarak hastanedeki 

kaç kaynağın kullanılacağının da tahmin edilmesidir. Bekleme süresi olmayan bu 

triyaj sistemi; öncelikle kritik hastaları belirlerken kaynaklara göre yönlendirme 

yaparak acil servislerde iş akışının devamlılığını sağlar (34).  

ESI Kategori 1: Aciliyet gereken, hayat kurtarıcı müdahale gereken hastaları 

içerir. Kardiyak arrest, solunum sıkıntısı, travmaya bağlı olan/olmayan bilinci kapalı 

hasta, bilinç bozukluğuna sebep olan hipoglisemi, anafilaksi, şok, nöbet örnek 

verilebilir.  Bu durumlarda hastalara en hızlı şekilde müdahale gerekir. 
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ESI Kategori 2: Bekletilemeyecek olan hastalardır. Göğüs ağrısı, inme, 

herhangi bir bölgede şiddetli ağrı, ani bilinç değişikliği, öz kıyım girişimi, 

gastrointestinal sistem kanaması, diyabetik ketoasidoz, pnömotoraks, ateşli yenidoğan, 

nötropenik ateş örnek olarak verilebilir. Bu hastalar da acil kategoridedir ancak 

resüsitasyon odasından ziyade normal muayene odasında hizmet verilebilir.  

ESI Kategori 3: Stabil hastalardır. Ancak diğer triyaj algoritmalarından farklı 

olarak bu aşama ve sonrası hastane kaynak kullanımını kapsar. Bu kategoride birden 

fazla kaynak kullanılır ancak hasta stabil olmalıdır. Karın ağrısı, pnömoni, fraktür, 

laserasyon, kontüzyon olabilir. Hastalar acil servisin durumuna göre muayene 

edilebilir veya bekletilebilir. 

ESI Kategori 4: Stabil hastalardır. Bir adet kaynak kullanımı vardır. Döküntü, 

idrar yolu enfeksiyonu, abrazyon, dorsalji, miyalji gibi durumları olan hastalardır.  

ESI Kategori 5: Kaynak kullanılmadan sadece muayene ile tanı koyulabilecek 

boğaz ağrısı, burun akıntısı, soğuk algınlığı semptomları, sütür alma işlemi gibi 

şikayetlerle başvuran hastalardır.  

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

hızlı bakı ünitesinde değerlendirilebilir. 
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ESI 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Evet 

 

 

 

 

 

 

                                                                         Vital bulgular 

 Normal 

 

                                                                              

Şekil 1. Acil Ciddiyet Skoru (ESI: Emergency Severity Index) 

Hasta ölmek üzere mi? 

Acil hayat kurtarıcı müdahaleye ihtiyaç var mı?   ESI Kategori 1 

Hayır 

Bekleyemeyecek durumda mı? 

Yüksek riskli durum var mı? 

Konfü / laterjik / dezoryante mi? 

Şiddetli ağrısı var mı? 

Evet  

      ESİ Kategori 2 

Hayır  

Kaç kaynak kullanmak gerekecek? 

Hiç                                          Bir                                           Çok 

  ESI Kategori 3 

 

 

Anormal  

ESİ Kategori 5 ESİ Kategori 4 
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2.6 Pediatrik Değerlendirme Üçgeni (PDÜ) 

Triyajda çocuk hastalarda sıklıkla kullanılan bir diğer değerlendirme aracı; 

Pediatrik Değerlendirme Üçgeni (PDÜ)’ dir. Bu araç, bütün hastalarda çocuk hastaları 

değerlendirmeye yönelik kolay ve kullanışlı olması nedenli tercih edilmekte ve 

kullanımı önerilmektedir. (34). PDÜ, ilk muayene sırasında çocuğun görünüm, 

solunum ve dolaşım değerlendirilmesini sağlar. Görünüm değerlendirilmesi ile 

hastanın yaşına göre davranışları, tepkileri, farkındalığı anlaşılır. Görünüm 

değerlendirilmesinde en önemli yardımcılar; tonus, bilinç durumu, avutulabilme, 

bakışlar ve sesin niteliğidir. Solunum değerlendirilmesinde solunum iş yükü 

önemlidir. Solunum hızı ve seslerinin oskültasyonu ile birlikte hastanın solunum iş 

yükü, çekilme varlığı, apne varlığı değerlendirilir. Dolaşım değerlendirilmesinde ise 

önemli olan perfüzyon olup; kalp debisi ve hayati öneme sahip organların 

kanlanmasının yeterli olup olmadığının anlaşılmasıdır. PDÜ değerlendirilmesi ile 

kritik hasta daha erken tanınıp doğru müdahale planı yapılabilir (35). Yapılan 

çalışmalarda bu algoritmaya göre hastaların negatif puan almasının hastanın izleminde 

değerli olduğu gösterilmiştir. Ancak hastanın iyi gözlemlenmesi ilk 

değerlendirmesinde her zaman önemlidir (33, 37).  
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Şekil 2. Pediatrik Değerlendirme Üçgeni (PDÜ) ile Hasta Değerlendirme Şeması 

 

      GÖRÜNÜM 

DOLAŞIM SOLUNUM 

Tonus 

Etrafla etkileşim 

Avutulabilirlik 

Anormal konuşma 

Anormal ağlama 

      Solukluk 

      Kapiller geri dolum zamanında azalma 

      Peteşi 

      Siyanoz 

      Nemli cilt 

Anormal sesler 

Anormal pozisyon 

Retraksiyon 

Apne/gasping 



 

17 

 

2.7 Pediatrik Erken Uyarı Skoru (PEUS) 

2.7.1 PEUS Tanımı ve Tarihçesi 

Hastane ortamında beklenmedik bir şekilde kötüleşen çocuklar, anlaşılmadan 

önceki dönemde genellikle durumlarının bozulabileceğini gösteren özelliklere 

sahiptirler. Bir çocukta sorun olup olmadığının erken anlaşılması hasta yönetimini 

kolaylaştırır (24). Bu nedenle hastaların izleminde erken müdahale yapılması ve 

kayıpların en aza indirilmesi amacıyla erken uyarı skorları geliştirilmiştir. Bu skorlar 

ile hastaların genel görünümlerinden fizyolojik mekanizmalarına kadar bazı 

parametreler oluşturulmuş, puanlamalar yapılmış ve taburculuk/yatış/yoğun bakıma 

transfer kararı verilmeye çalışılmıştır. Asıl amaç kritik hastalarda yapılacak 

müdahalelerde gecikmeyi önlemektir (38). Bu skorlamaların başında gelen PEUS 

sadece bir puan olarak değil çocuk hasta güvenliğini ve klinik sonuçlarını iyileştirmek 

için kullanılan tamamlayıcı sistematik yaklaşım olarak görülmelidir (9). İlk olarak 

1990 yıllarının başında engellenebilir hasta kayıplarının olması üzerine geliştirilmiş 

olup sonrasında erişkin acil servislerde kullanımı başlamış, avantajları görülmüş; 

ancak çocuk yaş grubundaki hastalarda etkinlikleri tam araştırılmamıştır, kullanım 

yeni yaygınlaşmaktadır (39, 40). 

İngiltere’de çocuklarda uygulanmaya başlanan PEUS; çocuk hastaların 

görünüm, kardiyovasküler değerlendirme, solunum değişkenlerine göre puanlanmıştır 

(41). Aynı zamanda, sürekli nebül tedavisi (15 dk arayla) ve operasyondan sonraki 

dönemde inatçı kusma gibi değişkenlerde skorlamaya dahil edilmiştir (41). PEUS 

kullanımının yaygınlaşması ile beraber sadece 3 ana parametrenin yeterli olmadığı 

görülmüş ilerleyen yıllarda farklı değişkenlerin kullanıldığı skorlamalar 

geliştirilmiştir. 

COVID-19 ilişkili pandemi döneminde çocuk hastaların özellikle acil servis 

başvuru sayısı düşmüştür. Gerek toplum izolasyonu gerekse ailelerin korumacı 

davranışları sayesinde COVID-19 dışı birçok solunum yolu ile bulaşan hastalığın bu 

dönemde görülme sıklığı azalmıştır. COVID-19 ile ilişkili salgın döneminde çocuk 

hastalarda hastalık ciddiyetini veya kritik hasta durumunu gösteren skorlamaların 



 

18 

 

etkinlikleri ile ilgili literatürde yeterli veriye ulaşılamamaktadır. Erken uyarı skorları, 

yüksek riskli, hastanede yatan hastaları klinik bozulmadan önce belirler; bununla 

birlikte, acil serviste kritik çocuk hastaları belirleme etkinlikleri yeterince 

değerlendirilmemiştir. Acil serviste modifiye pediatrik erken uyarı skoru (MPEUS) ile 

yatan hastalarda erken klinik kötüleşme arasındaki ilişki belirlenebilir (42). MPEUS 

ile AGB’de çocuk hastalar takip edilip, bulgularına göre puanlanarak çocuk yoğun 

bakım ünitesine (ÇYBÜ) transferi planlanabilir (7). Böylece çocuk acil birimine 

başvuran çocuklar MPEUS ile değerlendirilip AGB’den taburculuğu yapılabilir; 

gerekiyorsa kritik hastaların transferleri daha kısa sürede planlanabilir. 
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Tablo 2. Pediatrik Erken Uyarı Skoru (PEUS) Değerlendirmesi 

             

0 

           

1 

            

2 

              

3 

Görünüm İlgili 

Yaşına 

uygun 

davranışlar 

Uykuya 

meyilli 

Ajite ama 

avutulabiliyor 

İrritabilite 

Ajite ama 

avutulamıyor 

Laterjik 

Konfüze 

Ağrılı uyarana 

yanıtı azalmış 

Kardiyovasküler Pembe 

Kapiller 

geri dolum 

zamanı 1-2 

sn 

Soluk 

Kapiller geri 

dolum 

zamanı 3 sn 

Gri renkte 

Siyanotik 

Kapiller geri 

dolum 

zamanı 4 sn 

Kalp tepe 

atımı normal 

hızından 20 

fazla 

Gri renkte 

Siyanotik ve 

benekli 

görünüm 

Kapiller geri 

dolum zamanı 

>5 sn 

Kalp tepe 

atımı normal 

hızından 30 

fazla 

Bradikardi 

Solunum Solunum 

sayısı 

normal 

Çekilme 

yok 

Oksijene 

ihtiyaç 

Solunum 

sayısı 

normalden> 

10 

Hafif çekilme 

>30 FiO2 

>3 lt/dk 

Solunum 

sayısı 

normalden> 

20 

Çekilme 

>40 FiO2 

>6 lt/dk 

Çekilme 

+Solunum 

sayısı 

normalden<5 

>50 FiO2 

>8 lt/dk 
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Tablo 3.  Çocukluk Çağında Yaşlara Göre Kalp Hızı, Solunum Sayısı ve Kan Basıncının 

Normal Aralıkları 

 

 

 

 

 

 

 

YAŞ KALP HIZI 

(/dk) 

SOLUNUM 

SAYISI 

(/dk) 

KAN BASINCI 

(mmHg) 

Prematürite 110-170 40-70 Sistolik: 55-75 

Diyastolik: 35-45 

0-3 ay 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 yaş 80-150 22-30 Sistolik: 90-105 

Diyastolik: 55-70 

3-6 yaş 70-120 20-24 Sistolik: 95-110 

Diyastolik: 60-75 

6-12 yaş 60-110 16-22 Sistolik: 100-120 

Diyastolik: 60-75 

>12 yaş 60-100 12-20 Sistolik: 110-135 

Diyastolik: 65-85 
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Tablo 4. Modifiye Pediatrik Erken Uyarı Skoru (MPEUS) Değerlendirmesi 

 

 

 KRİTERLER 
 

PUAN 
 

YAŞ 0 1 2 

Kalp hızı <3 ay 110-160 >160 veya <110 >180 veya <90 

3-12 ay 100-150 >150 veya <100 >170 veya <80 

1-4 yaş 90-130 >130 veya <90 >150 veya <70 

4-12 yaş 70-120 >120 veya <70 >130 veya <60 

>12 yaş 60-110 >110 veya <60 >120 veya <50 

Solunum sayısı <3 ay 30-60 >60 veya <30 >80 veya <20 

3-12 ay 25-50 >50 veya <25 >70 veya <20 

1-4 yaş 20-40 >41 veya <20 >60 veya <16 

4-12 yaş 20-30 >30 veya <20 >40 veya <12 

>12 yaş 12-16 >16 veya <12 >24 veya <10 

Sistolik kan basıncı <3 ay 60-90 >90 veya <60 >110 veya <50 

3-12 ay 80-110 >110 veya <80 >120 veya <70 

1-4 yaş 90-120 >120 veya <90 >130 veya <75 

4-12 yaş 90-120 >120 veya <90 >130 veya <80 

>12 yaş 100-130 >130 veya <100 >150 veya <85 

Oksijen satürasyonu >%95 veya 

monitörize değil 

%95-%90 <%90 veya maske 

ile oksijen 

Ateş 36- 38.4 >38.4 veya <36 >40 veya <35 

Bilinç Açık Konfüze Kapalı 

İntravenöz (IV) sıvı ihtiyacı Yok 10 ml/kg >10 ml/kg 

Mekanik ventilatör (MV) ihtiyacı Yok Var 
 

Oksijen ihtiyacı Yok Var 
 

Yoğun bakım ihtiyacı Yok Var 
 

Transplantasyon Yok Var 
 

Konjenital ve/veya kazanılmış kalp hastalığı Yok Var 
 

Nörolojik defisit Yok Var 
 

Nazogastrik sonda Yok Var 
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2.8 Pediatrik Yatış Riski Skorlaması (The Pediatric Risk of Hospital 

Admission Score) 

ÇYBÜ’lerinde kapasitenin artması ile 1980 yılından sonra yatan hasta 

sayısında artış gözlenmiştir. Ancak bu yatışların bir kısmı uygunsuz olarak 

değerlendirilmiş ve bunun önüne geçebilmek adına sonraki 20 yıl içerisinde yoğun 

bakım ünitelerinde mortalite ve risk skorlamaları ile ilgili birçok çalışma yapılmıştır 

(43-45). Sonrasında genel olarak hastalarda; çeşitli tanıları karşılayabilecek ve yine 

yoğun bakıma yatışta kullanılabilecek pediatrik yatış riski şiddet skorlaması 

tasarlanmıştır. En fazla kullanılan skorlama PRISA olup; hikâye, fizyolojik bulgular, 

kronik hastalık varlığı, acil serviste yapılan belirli tedaviler ve bazı laboratuvar 

değerleri bulunmaktadır. PRISA skorunun değerlerine göre; skor şiddeti arttıkça yatış 

riski ve sonra da yoğun bakıma kabul riski artmaktadır (16, 47). 
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Tablo 5. Pediatrik Yatış Riski Skorlaması (PRISA)  

İÇERİK PUAN 

Öykü  

-Ambulans ile sevk 8 

-Dış merkezden yönlendirme 10 

-<1 ay 9 

Kronik hastalık  

-İmmün yetmezlik 9 

-Cihaz bağımlılığı 10 

-İlaca bağlı astım 3 

Fizyolojik bulgular  

-Bilinç durumunda değişiklik 8 

-Kalp tepe atımında yükselme 3 

-Solunum sayısında artış 8 

-Diyastolik tansiyonun artması 4 

-Sistolik tansiyonun azalması 3 

-Vücut sıcaklığındaki düşme 8 

-Kan şekerindeki yükseklik 10 

-Trombositoz 8 

-Anemi 12 

Acil tedavileri 
 

-Sıvı resüsitasyonu 10 

-Nebül tedavisi 18 

-Anemi nedenli sevk -13 

-Hipotermi nedenli sevk -11 

-Trombositoz nedenli sıvı resüsitasyonu -14 

-Bilinç değişikliği nedenli sıvı 

resüsitasyonu 

-6 

İmmün yetmezlik: HIV, malignite durumu, immünsüpresif tedavi, hemoglobinopatiler, organ nakil 

hastaları vb. Tıbbi cihaz kullanımı: Trakeostomi durumu, venöz/diyaliz/ventriküler drenaj kateteri 

durumu ya da şant varlığı, beslenme sondası, ev tipi oksijen kondansatörü ve oksijen tedavisi (47). 
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2.9 Pediatrik Yatış Riski Skorlaması II (The Pediatric Risk of Hospital 

Admission Score II)  

İlerleyen yıllarda PRISA geçerli sonuç vermiş olup klinik uygulama zorluğu 

nedeniyle geliştirilmiş Pediatrik Hastaneye Yatış Skorlaması II’ de (PRISA II); minör 

travma varlığı, öykü, yaş (<90 gün), adölesanlarda karın ağrısı, dış merkezden sevki, 

fizyolojik bulgular, kronik hastalık varlığı ve acil serviste verilen tedavi yer 

almaktadır. Bu skorlamadaki değişkenlerin çoğu hastaneye yatış riskini arttırma 

yönünde bazıları ise azaltma yönünde etki eder. Çalışmalarda PRISA II' nin hastalığın 

ciddiyetini kontrol etmede faydalı olacağı gösterilmiştir (16). 

Tablo 6. Pediatrik Yatış Riski Skorlaması II (PRISA II)  

 

İÇERİK PUAN 

Öykü  

-<3 ay 4 

-Küçük yaralanma -2 

-Adölesan yaş grubunda karın ağrısı 11 

Dış merkezden sevk 5 

Kronik hastalık  

-İmmün yetmezlik 7 

-Tıbbi cihaz bağımlılığı 4 

-İlaç bağımlı astım 6 

Fizyolojik bulgular  

-Bilinç durumunda değişiklik 14 

-Diyastolik tansiyon artması 3 

-Sistolik tansiyon azalması 5 

-Vücut sıcaklığındaki düşme 4 

-Serum bikarbonat seviyesinde azalma 9 

-Hiperpotasemi 10 

-Lökositoz 10 

-Kan üre azot seviyesinde artış 6 

Acil tedavileri  

-Oksijen 9 

Minör travma: Burkulma, laserasyon, abrazyon, fraktür, İmmün yetmezlik: İnsan İmmün yetmezlik 

virüsü, malignite durumu, immünsüpresif tedavi, hemoglobinopatiler, organ nakil hastaları vb. Tıbbi 

cihaz kullanımı: Trakeostomi durumu, venöz/diyaliz/ventriküler drenaj kateteri durumu ya da şant 

varlığı, beslenme sondası, ev tipi oksijen kondansatörü ve oksijen tedavisi  
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Tablo 7. Modifiye Pediatrik Yatış Riski Skorlaması II (The Modified Pediatric Risk of 

Hospital Admission Score II)  

   KRİTERLER Evet Hayır 

Başvuru şekli (poliklinik/sevk) (5)     

Temel şikayetinde karın ağrısı varlığı (11)     

Mental retardasyon varlığı (14)     

İmmün yetmezlik/transplantasyon varlığı/kanser/orak 

hücreli anemi (7) 

    

Venöz katater/damar içi araç/trakeostomi/nazogastrik 

sonda (4) 

    

Evde oksijen tedavi ihtiyacı (9)     

Astım tedavisinde bronkodilatatör harici ilaç kullanımı 

(6) 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmaya, 1 Şubat 2021 ile 31 Temmuz 2021 tarihleri aralığında Karadeniz 

Teknik Üniversitesi Hastanesi Çocuk Acil birimine başvuran 28 gün-18 yaş arasındaki 

çocuklar alındı. Prospektif, tek merkezli, tanımlayıcı, gözlemsel bir çalışma olarak 

yürütüldü. Çalışma için Karadeniz Teknik Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulundan onay (Etik Kurul Karar No: 46/2021) alındı (Bkz. EK 1). 

Çalışmaya Karadeniz Teknik Üniversitesi Hastanesi Çocuk Acil Birimi’nde 

yatan ve çocuk acilde gözlem odasına alınan hastalar dahil edildi. Çocuk servislerine 

ya da Çocuk Yoğun Bakım Ünitesine yatan hastalara yattıkları birimlerde ve acil 

birimindeki ilk değerlendirilmelerinde MPEUS ve MPRISA II ile skorlama yapıldı. 

Ev tipi mekanik ventilatör desteğinde olan, dolaşım-solunum arresti ile gelen ya da 

entübe halde başvuran hastalar, 0-28 gün arası hastalar, izleminde ailesinin isteğiyle 

hastaneden ayrılan ya da çalışma için izin alınamayan hastalar çalışmaya dahil 

edilmedi. Hastaların fizyolojik değerlendirilmelerden oluşan skorlamaları-kalp hızı, 

solunum sayısı, tansiyon, oksijen satürasyonu, vücut sıcaklığı, bilinç durumu, geliş 

şikâyeti, ek hastalık varlığı, oksijene ihtiyaç olup olmaması-yaş aralıklarına göre 

referans değerler göz önüne alınıp hesaplandı. Çocuk acile başvurup gözleme alınan 

hastalarda taburculuğa kadar, yatışı olan hastalarda ise ilk 24 saat boyunca skorlama 

tekrarlandı. Eğer hasta Çocuk Yoğun Bakım Ünitesi’ne yatırılmış ise skorlamaya 

devam edilmedi.  
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                                   Hasta değerlendirilir, vital bulgularına bakılır 

 

 

 

                                   Hasta kabulünde MPEUS işaretlenir 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 3. Modifiye Pediatrik Erken Uyarı Skoru (MPEUS)’na Göre Hasta Değerlendirme Algoritması 

MPEUS<3 ise 3 

saatte bir takibe devam 

edilir, 3 saatte bir 

skorlama tekrarlanır. 

 

 

İzlemde 

MPEUS 3 veya 4 ise 

tekrar değerlendirilir. 

Skor yine 3 veya 4 ise 

saatlik takibe başlanır. 

Saatlik skorlama 

tekrarlanır. 

İzlemde 

MPEUS 5 ise tekrar 

değerlendirilir. Skor 

yine 5 ise 30 dakikalık 

takibe başlanır. 30 

dakikada bir skorlama 

tekrarlanır. 

İzlemde 

MPEUS≥6 ise tekrar 

değerlendirilir. Skor 

yine≥6   ise Çocuk 

Yoğun Bakım 

Ünitesine transfer 

düşünülür. 
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3.1 MPEUS’ un Değerlendirilmesi ve Uygulama Akışı  

1) Bilinç durumu değerlendirilmesi 

• Bilinç açık hasta koopere ise ‘0’ puan alır 

• Bilinç konfü ise ‘1’ puan alır 

• Bilinç kapalı hasta oryante-koopere değilse ‘2’ puan alır 

 2) Dolaşımın değerlendirilmesi  

Bu kategoride kalp hızı durumu değerlendirilir.  

• Kalp hızı yaşa göre normal değerler arasında ise ‘0’ olarak puanlanır. 

• Kalp hızı yaşa göre fizyolojik değerin 20 birime kadar üzerinde veya 

20 birime kadar altında ise ‘1’ olarak puanlanır. 

• Kalp hızı yaşa göre fizyolojik değerin 20 birim veya daha fazla üzerinde 

ya da 20 birim veya daha fazla altında ise ‘2’ olarak puanlanır. 

3) Solunumun değerlendirilmesi  

    Bu kategoride dakikadaki solunum sayısının fizyolojik değerlere göre 

puanlaması yapılır.  

• Solunum sayısı yaşa göre fizyolojik değerler içinde ‘0’ olarak 

puanlanır. 

• Solunum sayısı yaşa göre fizyolojik değerin 20 üzerine kadar ya da 20 

eksiği ise ‘1’ olarak puanlanır. 

• Solunum sayısı yaşa göre fizyolojik değerin 20 ve üzeri ya da 20 ve altı 

ise ‘2’ olarak puanlanır. 

4) Kan basıncı değerlendirilmesi 

    Bu kategoride sistolik kan basıncı değerlerinin fizyolojik sınırlara göre 

puanlaması yapılır. 
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• Sistolik kan basıncı değerinin yaşa göre fizyolojik sınırda ise ‘0’ olarak 

puanlanır. 

• Sistolik kan basıncı değerinin yaşa göre fizyolojik sınırın 20 birim 

üzerine kadar ya da 20 birim altına kadar bir değer bulunmuş ise ‘1’ 

olarak puanlanır. 

• Sistolik kan basıncı değerinin yaşa göre fizyolojik sınırın 20 birim veya 

daha fazla üzerinde ya da 20 birimden fazla altında ise ‘2’ olarak 

puanlanır. 

5) Oksijen satürasyonu 

     Bu kategoride oksijen satürasyonu değerlerine göre puanlama yapılır. 

• Oksijen satürasyon değeri>%95 veya monitörize değil ise ‘0’ olarak 

puanlanır. 

• Oksijen satürasyon değeri %90-95 aralığında ise 1’ olarak puanlanır. 

• Oksijen satürasyon değeri <%90 veya maske ile oksijen ihtiyacı var ise 

‘2’ olarak puanlanır. 

6) Vücut ısısı 

     Bu kategoride vücut ısısı değerlendirilir. 

• Vücut ısısı 36-38.4℃ ise ‘0’ olarak puanlanır. 

• Vücut ısısı>38.4℃ veya <36℃ ise ‘1’ olarak puanlanır. 

• Vücut ısısı >40℃ veya <35℃ ise ‘2’ olarak puanlanır. 

7) Mekanik ventilatör (MV) ihtiyacı, oksijen ihtiyacı, yoğun bakım 

ihtiyacı, transplantasyon varlığı, konjenital ve/veya kazanılmış kalp hastalığı, 

nörolojik defisit, nazogastrik sonda varlığı değerlendirilir. 

Yok ise ‘0 ’olarak puanlanır. 

Var ise ‘1’ olarak puanlanır. 
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8) IV sıvı ihtiyacı  

Dehidratasyon durumuna göre IV sıvı ihtiyacı değerlendirilir.  

• IV sıvı ihtiyacı yok ise ‘0’ olarak puanlanır. 

• Hasta orta dehidrate ise 10 ml/ kg IV sıvı verilir ve hasta ‘1’ olarak 

puanlanır. 

• Hasta ağır dehidrate ise 20 ml/ kg IV sıvı verilir ve hasta ‘2’ olarak 

puanlanır. 

Toplam MPEUS hesaplanır. Hesaplanan skor doğrultusunda şu şekilde yol 

izlenir:   

Hastanın kliniği ve yaşa göre fizyolojik aralıklar ölçüsünde vital bulguları 

değerlendirilir. 

Hastanın MPEUS<3 ise her 3 saatte bir MPEUS izlemi yapılır. 

Hastanın MPEUS değeri 3-4 aralığında ise; hastanın MPEUS ile tekrar 

değerlendirilir, eğer sonuç aynıysa gerekli durumda tedavi düzenlenir, her saat başı 

MPEUS değerlendirmesi yapılır. Eğer sonuç<3 ise her 3 saatte bir MPEUS izlemi 

yapılır. 

Hastanın izleminde toplam MPEUS 5 ise hasta tekrar değerlendirilir. Tekrar 

MPEUS 5 ise gerekli tedavi yapılır ve her yarım saatte bir MPEUS değerlendirmesi 

tekrarlanır. 

Hastanın MPEUS≥ 6 ise hızla tekrar değerlendirilir. Acil tedavi planı çizilir, 

gerekli tedaviler düzenlenir. ÇYBÜ’ ne transferi düşünülür. 

MPRISA II skoru ise sadece çocuk acil gözleme alınan hastalarda ilk başvuru 

anında yapıldı. MPRISA II skorlaması tekrar hesaplanmadı. Çünkü bu skorlamada 

izlemde değişebilecek veriler yoktu. Bu skorlama sisteminde; poliklinikten başvuru 

veya ambulans ile sevk olma durumu, karın ağrısı şikâyeti olması, tıbbi cihaz olması 

(venöz katater/damar içi araç/trakeostomi/nazogastrik sonda), mental retardasyon 
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olması, ek hastalık varlığı (immün yetmezlik/transplantasyon varlığı/kanser/orak 

hücreli anemi), evde oksijen ihtiyacı ve astım tedavisinde bronkodilatatör harici ilaç 

kullanımı olup olmaması kaydedildi. Çalışmada kan tetkiki yapılmadığından ve 

travma olan hastalar çalışmaya dahil edilmediğinden PRISA II den farklı olarak 

geliştirilen MPRISA II’de laboratuvar değerleri ve travma skorları değerlendirilmedi. 

MPEUS’un başlangıçta bakılan değeri MPEUS-ilk, hastanın son bakılan 

MPEUS değeri, MPEUS-son, ve başlangıç ile son MPEUS arası fark MPEUS-ilk-son 

olarak tanımlandı. 

Çalışmaya dahil edilen hastalara ait demografik bilgiler (cinsiyet, kilo, yaş), 

şikayetleri (hastaneye gitmeye neden olan şikayeti), tanı bilgileri, vital bulguları (ateş, 

nabız, kan basıncı, satürasyon), COVID-19 geçirme öyküsü, COVID-19 PCR 

pozitifliği, COVID -19 antikor pozitifliği, hastaneye 2. defa aynı şikayeti ile başvuru 

olması (son 1 hafta içinde ve/veya taburculuk sonrası bir hafta içinde aynı şikayet ile 

başvuru), ilaç içimi varlığı (intoksikasyon), öz kıyım girişimi varlığı gibi bilgiler veri 

forma işlendi (Bkz. EK 2, 3). Çalışmaya alınan hastaların acil gözlemde kaldığı süre, 

pediatri servisi, çocuk yoğun bakım ünitesi ya da diğer servislere yatışının olup 

olmadığı da kaydedildi. Hastaların verileri kaydedilmeden önce ailelerden çalışma ile 

ilgili izin alınmak amaçlı onam formları imzalatıldı (Bkz. EK 4 -6). 

Karadeniz Teknik Üniversitesi Farabi Hastanesi Çocuk Acil Birimi’ne 

COVID-19 ilişkili pandemi öncesi 2019 yılında başvuran 0-18 yaş arası hasta sayısı 

36.000 iken bu sayı pandemi süreci ile birlikte 2020 yılında 14.000 idi. Hastanemiz 

çocuk acil birimine 2021 yılında başvuran hasta sayısı 20.783 olarak kaydedildi. 
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Hastanemizde Çocuk Acil Birimi toplam 18 yatak ile hizmet vermektedir. 

Servisimizde bir adet resüsitasyon odası, iki adet yeşil alan odası, bir adet pansuman 

odası, bir adet travma için oda, bir adet yanık hastaları için ayrılmış oda ve diğer destek 

hizmet odaları bulunmaktadır. Hastaların aciliyet ve gereksinimlerine göre ayrılmış üç 

bölüm mevcuttur: 

1) Yeşil alan 

2) Sarı alan 

3) Kırmızı alan 

 

Yeşil Alan: Ayaktan gelen, acil olmayan, bekleyebilecek ve durumları stabil 

hastaların değerlendirildiği alandır. İki adet yeşil alan odası bulunur. Hastaların 

muayeneleri yapılır, tetkikleri istenebilir, gerekirse branş polikliniklerine 

yönlendirilebilir ya da tedavi düzenlendikten sonra ayaktan taburcu edilebilir. 

Sarı Alan: Ciddiyet potansiyeli veya hayatı tehdit etme olasılığı olan, vital 

bulguları anormal hastalar sarı alana alınır. Sarı alanda altı adet beşik olmak üzere 

toplam 12 yatak bulunmaktadır. Yaş grubuna göre hastalar uygun odalarda müşahede 

altına alınır ve tedavilerine kısa süre içerisinde başlanır. İlk müdahalesi tamamlanan 

hastalar; acil gözlemde kalabileceği gibi gerekli durumlarda ilgili servislere de 

yatırılabilir. 

Kırmızı Alan: Hayati riski bulunan, bilinci kapalı/kapanabilecek, vital 

bulguları anormal, bekleyemeyecek durumda olan ve acil müdahale gerektiren hastalar 

kırmızı alana alınır. Bu alanda bir adet resüsitasyon odası bulunmakta olup toplam altı 

adet yatak mevcuttur. Hastaların beklemeden acil olarak müdahaleleri yapıldıktan 

sonra gerekirse yoğun bakım ünitesine transferi düşünülür. Hastanemiz ABG’de 

travma hastaları bakılmamaktadır, 2019 yılından beri yanık hastaları tarafımızca 

değerlendirilmeye başlanmıştır. Kırmızı ve sarı alanda iki adet yatak yanık hastalarına 

ayrılmış olup gerekli ekipman sağlanmaktadır. 
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3.2 İstatistiksel Analiz 

Çalışmanın gücü %80, alfa değeri 0,05 olduğunda daha önceki çalışmalar 

referans alınarak en az 894 hastanın çalışmada yer alması gerektiği hesaplanmıştır. 

Çalışmada tanımlayıcı istatistik olarak sayısal değişkenler için varsayımlara bağlı 

olarak ortalama ± standart sapma ya da ortanca, min ve maks değerleri; kategorik 

veriler için sayı (n) ve yüzde (%) değerleri verilmiştir. 

Sayısal değişkenler açısından incelenen gruplarda farklılık olup olmadığının 

değerlendirilmesinde iki gruplu veriler için parametrik test varsayımları sağlanıyorsa 

Student’s t test, sağlanmıyorsa Mann-Whitney U test; üç gruplu verilerde varsayımlar 

sağlanmadığından Kruskal-Wallis test kullanılmıştır. Kategorik verilerin 

değerlendirilmesinde Pearson Ki-kare testi kullanılmıştır. MPRISA II ve MPEUS-ilk 

değerlerinin servise yatışı öngörmede kullanılıp kullanılamayacağı ROC (Receiver 

Operating Characteristic) eğrisi ile incelenmiş olup AUC (Area Under Curve) ile 

birlikte güven aralıkları, Youden indeksine göre hesaplanmış kestirim değeri ve 

duyarlılık-seçicilik yüzdeleri verilmiştir.  

Çalışmada p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. Çalışmanın 

analizleri IBM SPSS v22 ve MedCalc v20.106 programları kullanılarak yapılmıştır. 
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4. BULGULAR 

4.1 Analiz Sonuçları 

Çalışmada 418 kadın 517 erkek çocuk yer aldı. Yaş ortalaması 86,07±67,41 ay 

idi. Çalışmada yer alan hastaların tanıları Tablo 8’ de yer almaktadır. 

 

Tablo 8. Çocuk Acil Servise Başvuran Hastaların Tanılarına Göre Sayı ve Yüzdeleri 

Tanı 

n 

(sayı) 

Yüzde 

(%) 

Epilepsi 131 14 

Akut gastroenterit 120 12,8 

İdrar yolu enfeksiyonu 75 8 

İntoksikasyon 53 5,7 

Miyalji 26 2,8 

Pnömoni 25 2,7 

Akut apandisit 25 2,7 

YCA 22 2,3 

Ürtiker 22 2,3 

MIS-C 22 2,3 

Febril konvülsiyon 22 2,3 

Üst solunum yolu enfeksiyonu 20 2,1 

Koroziv madde içme 17 1,8 

ITP 17 1,8 

Migren 16 1,7 

Psödo tümör serebri 14 1,5 

İleus 13 1,4 

Nötropenik ateş 11 1,2 

Hipertansiyon 11 1,2 

Menenjit 9 1 

Anemi 9 1 

Yumuşak doku enfeksiyonu 8 0,9 

Sinüs taşikardisi 8 0,9 

Nefrotik sendrom 8 0,9 

Metabolik hastalık 8 0,9 

Lösemi 8 0,9 

Diyabetik ketoasidoz 8 0,9 
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Tanı 

n 

(sayı) 

Yüzde 

(%) 

CO zehirlenmesi 8 0,9 

Öz kıyım Girişimi 7 0,7 

Pyelonefrit 7 0,7 

Vazovagal senkop 6 0,6 

Üst gis kanaması 6 0,6 

İnvajinasyon 6 0,6 

Iga Vasküliti 6 0,6 

Şant disfonksiyonu 6 0,6 

Döküntülü hastalıklar 5 0,5 

Beyin tümörü 5 0,5 

Artrit 5 0,5 

Alt GİS kanaması 5 0,5 

PFAPA 4 0,4 

Pankreatit 4 0,4 

Odağı olmayan ateş 4 0,4 

Krup 4 0,4 

Kolesistit 4 0,4 

İlaç erüpsiyonu 4 0,4 

Gastroözefagial reflü hastalığı 4 0,4 

Epididimit 4 0,4 

Astım 4 0,4 

Anafilaksi 4 0,4 

Ailevi akdeniz ateşi 4 0,4 

Supraventrikuler taşikardi 3 0,3 

Pil yutma 3 0,3 

Over kist rüptürü 3 0,3 

Nefrolitiazis 3 0,3 

Miyokardit 3 0,3 

Konstipasyon 3 0,3 

KKKA 3 0,3 

İnek sütü 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 boğulma 2 0,2 

SLE 2 0,2 

Post enfeksiyöz serebellar ataksi 2 0,2 
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Tanı 

n 

(sayı) 

Yüzde 

(%) 

Kawasaki hastalığı 2 0,2 

İnguinal 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 bozukluğu 2 0,2 

Anksiyete bozukluğu 2 0,2 

Anjioödem 2 0,2 

Anal fissür 2 0,2 

Akut böbrek yetmezliği 2 0,2 

Adrenal yetmezlik 2 0,2 

Yılan ısırığı 1 0,1 

Uzamış ateş 1 0,1 

Tirotoksikoz 1 0,1 

Subgaleal hematom 1 0,1 

Solid tümör 1 0,1 

Skleroderma 1 0,1 

Rektal prolapsus 1 0,1 

Protein kaybettiren enteropati 1 0,1 

Piyojenik granülom 1 0,1 

Perikardit 1 0,1 

Otit 1 0,1 

Mesanede yabancı cisim 1 0,1 

Lenfoma 1 0,1 

Kronik böbrek yetmezliği 1 0,1 

Koledokolitiazis 1 0,1 

Kolanjit 1 0,1 

İnflamatuar bağırsak hastalığı 1 0,1 

Hemolitik üremik sendrom 1 0,1 

Hemofili 1 0,1 

Epistaksis 1 0,1 

Ensefalit 1 0,1 

Diş apsesi 1 0,1 

Distoni 1 0,1 

Derin boyun apsesi 1 0,1 

Dalak torsiyonu 1 0,1 

Bruselloz 1 0,1 
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Tanı 

n 

(sayı) 

Yüzde 

(%) 

Boğmaca 1 0,1 

Besin zehirlenmesi 1 0,1 

Balanit 1 0,1 

YCA: Yabancı cisim aspirasyonu, MIS-C: Çocuklarda multisistemik inflamatuar sendrom, ITP: İmmun 

trombositopenik purpura, CO: Karbonmonooksit, KKKA: Kırım kongo kanamalı ateşi, SLE: Sistemik 

lupus eritematozus, IgA vasküliti: Immunglobulin A vasküliti, GİS kanaması: Gastrointestinal sistem 

kanaması, EBV: Epstein-Barr virüsü 

 

Tablo 9. Çocuk Acile Başvuran Hastaların İlk Başvuru Şikayetine Göre Sayı ve Yüzdeler 

Tanı 

n 

(sayı) 

Yüzde 

(%) 

Ateş 145 15,5 

Karın ağrısı 145 15,5 

Nöbet 138 14,7 

Kusma 86 9,2 

Döküntü 46 4,9 

Baş ağrısı 43 4,6 

Halsizlik 35 3,7 

Göğüs ağrısı 35 3,7 

İntoksikasyon 31 3,3 

Huzursuzluk 27 2,9 

YCA 23 2,5 

Solunum sıkıntısı 21 2,2 

Ödem 19 2 

Koroziv madde maruziyeti 17 1,8 

GİS kanama 16 1,7 

Öksürük 15 1,6 

Beslenme bozukluğu 12 1,3 

İshal 11 1,2 

Çarpıntı 10 1,1 

Kanama 8 0,9 

Senkop 7 0,7 

Testiste ağrı, hassasiyet 6 0,6 

İdrarda yanma 6 0,6 
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Tanı 

n 

(sayı) 

Yüzde 

(%) 

Eklem ağrısı 6 0,6 

Yürüyüş bozukluğu 5 0,5 

Duman maruziyeti 3 0,3 

Baş dönmesi 3 0,3 

Takipne 2 0,2 

Fasiyal paralizi 2 0,2 

Diş apsesi 2 0,2 

Distoni 2 0,2 

Yabani hayvan ısırığı 1 0,1 

Konuşma bozukluğu 1 0,1 

Kene ısırması 1 0,1 

Kabızlık 1 0,1 

Gözde şişlik 1 0,1 

Görme bozukluğu 1 0,1 

Boyunda şişlik 1 0,1 

Bilinç bozukluğu 1 0,1 

Total 935 100 

YCA: Yabancı cisim aspirasyonu, GİS kanaması: Gastrointestinal sistem kanaması 

 

Tablo 10. Demografik Tanımlayıcı İstatistikler 

 

 

 

 

 Ortalama ± Standart Sapma Ortanca, (min- maks) 

Yaş / Ay, Gün 86,07±67,41 71, (0,30 – 215) 

Vücut ağırlığı 28,93±21,45 22, (3,3 – 116) 

Ateş  36,81±0,86 36,5, (35,1 –40,8) 

Nabız 112,82±23,92 110, (50 –280) 

Sistolik kan basıncı 106,89±13,05 106, (70 – 165) 

Diyastolik kan basıncı 66,82±10,00 67, (36 – 117) 

Solunum 26,43±7,61 24, (13 – 80) 

Satürasyon 98,64±2,80 99, (82 – 100) 
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Tablo 11. MPEUS için Karşılaştırma Tablosu 

 MPEUS 

(n) 
MPEUS-ilk 

ortanca 

(min-maks) 

p 

Cinsiyet    0,027a 

 

  Kadın 418 2(0 – 9) 

  Erkek 517 1(0 – 10) 

COVID-19 

Geçirme Öyküsü 

 
 

0,059a 
  Yok  907 1(0 - 10) 

  Var 28 2,5(0 - 6) 

COVID-19 PCR 

Pozitifliği 

 
 

0,005a 
  Yok 933 1(0 – 10) 

  Var 2 0(0 – 0) 

COVID-19 

Antikor Pozitifliği 

 
 

<0,001a 
  Yok  910 1(0 – 10) 

  Var 25 4(0 – 6) 

İzole Servis takibi   

<0,001a   Yok  900 1(0 – 10) 

  Var 35 3(0 – 7) 

ESI   

<0,001b 
  Kategori 2 26 4(0 – 10) 

  Kategori 3 696 1(0 – 9) 

  Kategori 4 213 1(0 – 7) 

İlaç içimi   

0,580a   Yok 892 1(0 – 10) 

  Var 43 2(0 – 5) 

Öz kıyım Girişimi   

0,049a   Yok 921 1(0 – 10) 

  Var 14 2(0 – 4) 

Aynı şikâyet ile 

ikinci başvuru 

 
 

0,308a 
  Yok 882 1(0-10) 

  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 anlamlı kabul edilmiştir. 
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Tablo 12. MPEUS-ilk-son için Karşılaştırma Tablosu 

 MPEUS-ilk-

son (n) 

MPEUS-

ilk-son      

ortanca 

(min-maks) 

p 

Cinsiyet    

0,087 a   Kadın  350 1(-2 – 7) 

  Erkek 436 1(-5 – 7) 

COVID-19 

Geçirme Öyküsü 

 
 

0,257 a 
  Yok  761 1(-5 – 7) 

  Var 26 1(0 – 5) 

COVID-19 PCR 

Pozitifliği 

 
 

0,054 a 
  Yok  785 1(-5 – 7) 

  Var 1 0(0 – 0) 

COVID-

19AntikorPozitifliği 

 
 

0,004 a 
  Yok 765 1(-5 – 7) 

  Var 21 2(0 – 5) 

İzole servis takibi   

<0,001 a   Yok 754 1(-5 – 7) 

  Var 32 2(0 – 6) 

ESI   

0,006 b 
  Kategori 2 22 2(-2 – 6) 

  Kategori 3 610 1(-5 – 7) 

  Kategori 4 154 1(0 – 6) 

İlaç içimi   

0,671 a   Yok 745 1(-5 – 7) 

  Var 41 1(0 – 4) 

Öz kıyım Girişimi   

0,031 a   Yok 722 1(-5 – 7) 

  Var 14 2(0 – 4) 

Aynı şikâyet ile 

ikinci başvuru 

 
 

0,260 a 
  Yok 737 1(-5-7) 

  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 anlamlı kabul 

edilmiştir. 
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Çalışmaya alınan hastalarda; MPEUS açısından cinsiyet, COVID-19 PCR testi 

pozitifliği, antikor pozitifliği, izole servis takibi, ESI ve öz kıyım girişimi grupları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur (Tablo 11). MPEUS-ilk-son 

değerleri açısından da antikor pozitifliği, izole servis takibi, ESI ve öz kıyım girişimi 

grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur (Tablo 12). 

Çalışmamızda, hastanemize başvuru sonrasındaki 1 hafta içinde tekrar aynı şikâyet ile 

başvuran 53 hasta (%5,6) oldu ve ayrıca bu 53 hastanın MPEUS-ilk ve MPEUS-ilk-

son değerleri tekrar başvurusu olmayan hastalara göre karşılaştırıldığında istatiksel 

olarak anlamlı fark saptanmadı (p=0,308). 

 

Tablo 13. Çocuk Acile Başvuran Hastaların Yatırıldığı Servis ile MPEUS-ilk Verilerinin 

Karşılaştırılması 

Yatırıldığı 

Servis 

MPEUS 

(n) 

MPEUS-ilk 

ortanca 

(min-maks) 

p 

Acil Gözlem 

Birimi 

609 
1 (0 – 7) 

<0,001a 

Pediatri Servisi 212 2 (0 – 7) 

Pediatrik 

Cerrahi Servisi 

92 
1 (0 – 4) 

Çocuk Yoğun 

Bakım Ünitesi 

17 
6 (0 – 10) 

Beyin 

Cerrahisi 

Servisi 

5 

2 (0 – 6) 

a: Kruskal-Wallis Test,  p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 
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Tablo 14. Çocuk Acil Başvuran Hastalarda MPEUS-ilk Son Değerlerinin Karşılaştırılması 

Yatırıldığı 

Servis 

MPEUS-ilk-

son (n) 

MPEUS-ilk-son 

ortanca (min-maks) 
p 

Acil Gözlem 

Birimi 

481 
1 (-1 – 6) 

<0,001a 

Pediatri servisi 206 1 (-2 – 6) 

Pediatrik 

cerrahi servisi 

82 
1 (0 – 3) 

Çcouk yoğun 

bakım Ünitesi 

12 
4 (-5 – 7) 

Beyin cerrahisi 

servisi 

5 
0 (0 – 3) 

a: Kruskal-Wallis Test; Ortanca(min-maks), p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 

 

 

Çalışmaya alınan hastaların yatırıldığı servis grupları arasında hem MPEUS-

ilk hem de MPEUS-ilk-son değerleri açısından istatiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuştur (Tablo 13, 14). MPEUS-ilk açısından pediatrik cerrahi servisi ile pediatri; 

pediatrik cerrahi servisi ile ÇYBÜ, AGB ile pediatri servisi; AGB ile ÇYBÜ, pediatrik 

servisi ile ÇYBÜ grupları arasında farklılık bulunmuştur. MPEUS-ilk-son değeri 

açısından ise pediatrik cerrahi servisi ile ÇYBÜ; AGB ile pediatri servisi, AGB ile 

ÇYBÜ grupları arasında farklılık bulunmuştur. Pediatri servislerine yatan iki hasta 

klinik takibinin ilk 24 saatinde ÇYBÜ’ye transfer olmuştur. 
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Tablo 15. Çocuk Acile Başvuran Hastalarda Tanılarına Göre MPEUS-ilk ve MPEUS-ilk-son 

Verilerinin Karşılaştırılması 

Tanı 

MPEUS-ilk-son 

n, ortanca 

(min-maks) 

MPEUS-ilk 

n, ortanca 

(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) 

İdrar yolu enfeksiyonu n=60, 1 (0-5) n=75, 2 (0-7) 

İntoksikasyon n=50, 1 (-1-4) n=52, 2 (0-6) 

Miyalji n=15, 1 (0-3) n=26, 1 (0-5) 

Pnömoni n=24, 3 (-2-7) n=25, 5 (0-3) 

Akut apandisit n=20, 1 (0-3) n=25, 1 (0-3) 

Febril konvülzyon 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) 

Ürtiker n=15, 0 (0-3) n=22, 0 (0-3) 

Üst solunum yolu enfeksiyonu n=14, 1 (0-5) n=22, 2 (0-5) 

Koroziv madde içme 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) 

Psödotümör serebri n=13, 1 (0-2) n=14, 1 (0-4) 

İleus n=13, 2 (0-5) n=13, 2 (0-7) 

Hipertansiyon n=9, 1 (0-3) n=11, 2 (0-3) 

Nötropenik ateş 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) 

Sinüs taşikardisi n=4, 3 (2-4) n=8, 2 (0-4) 

Diyabetik ketoasidoz n=7, 3 (0-6) n=8, 3 (1-7) 

Metabolik hastalık n=8, 1 (1-3) n=8, 2 (1-5) 

Nefrotik sendrom n=8, 1 (0-2) n=8, 1 (0-2) 

Yumuşak doku enfeksiyonu n=5, 1 (0-2) n=8, 1 (0-3) 

Lösemi n=7, 1 (0-3) n=8, 2 (1-5) 

Piyelonefrit n=6, 0 (0-3) n=7, 1 (0-4) 

Öz kıyım n=7, 1 (0-2) n=7, 2 (1-4) 

Vazovagal senkop n=5, 2 (0-3) n=6, 2 (0-4) 

Şant disfonksiyonu n=5, 0 (0-3) n=6, 2 (1-6) 

İnvajinasyon n=6, 1 (0-2) n=6, 1 (0-2) 

IgA vasküliti n=4, 1 (0-2) n=6, 1 (0-2) 

Üst GİS kanaması n=6, 1 (0-2) n=6, 1 (0-2) 

Alt GİS kanaması n=5, 1 (0-2) n=5, 2 (0-2) 

Beyin tümörü n=5, 1 (0-3) n=5, 3 (0-4) 

Döküntülü hastalıklar n=4, 1 (0-2) n=5, 1 (0-2) 
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Tanı 

MPEUS-ilk-son 

n, ortanca 

(min-maks) 

MPEUS-ilk 

n, ortanca 

(min-maks) 

Artrit n=5, 0 (0-1) n=5, 0 (0-2) 

İlaç erüpsiyonu n=4, 2 (1-4) n=4, 2 (1-4) 

Odağı olmayan ateş n=4, 1 (0-2) n=4, 1 (1-2) 

Pankreatit n=4, 1 (0-4) n=4, 2 (1-5) 

Astım n=2, 2 (1-2) n=4, 2 (1-3) 

Krup n=2, 0 (0-0) n=4, 0 (0-1) 

Ailevi akdeniz ateşi 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) 

Gastroözefagial Reflü Hastalığı 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) 

İnek sütü proteini alerjisi n=3, 1 (0-1) n=3, 1 (0-1) 

Over kist rüptürü 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 Taşikardi n=3, 1 (0-2) n=3, 1 (1-4) 

Postenfeksiyöz 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 hastalığı n=2, 1 (1-1) n=2, 2 (1-3) 

İnguinal herni n=1, 0 (0-0) n=2, 0 (0-0) 

Anal fissür n=2, 0 (0-0) n=2, 1 (0-2) 

Anjioödem n=2, 0 (0-0) n=2, 0 (0-0) 

Suda boğulma 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 bozukluğu 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 bozukluğu n=2, 3 (2-3) n=2, 4 (3-4) 

Akut böbrek yetmezliği 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 yabancı cisim n=1, 0 (0-0) n=1, 0 (0-0) 

Yılan ısırığı n=1, 1 (1-1) n=1, 2 (2-2) 
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Tanı 

MPEUS-ilk-son 

n, ortanca 

(min-maks) 

MPEUS-ilk 

n, ortanca 

(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) 

İnflamatuar bağırsak hastalığı 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) 

Diş 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 tümör n=1, 0 (0-0) n=1, 0 (0-0) 

Lenfoma n=1, 2 (2-2) n=1, 2 (2-2) 

Kronik böbrek yetmezliği n=1, 3 (3-3) n=1, 4 (4-4) 

Uzamış ateş n=1, 0 (0-0) n=1, 0 (0-0) 

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

YCA: Yabancı cisim aspirasyonu, MIS-C: Çocuklarda multisistemik inflamatuar sendrom, ITP: İmmun 

trombositopenik purpura, CO: Karbonmonooksit, KKKA: Kırım kongo kanamalı ateşi, SLE: Sistemik 

lupus eritematozus, IgA Vasküliti: Immunglobulin A vasküliti, GİS Kanaması: Gastrointestinal sistem 

kanaması, EBV: Epstein-Barr virüsü 
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Tablo 16. Çocuk Acil Başvuran Hastaların Yatırıldığı Servislere Göre Yaşlarının (Ay) 

Karşılaştırılması 

Yatırıldığı Servis n ortanca 

(min-maks) 

p değeri 

Acil Gözlem Birimi 609 75 (0,30 – 215) 

0,194 

Pediatri Servisi 212 59 (0,37-211) 

Pediatrik Cerrahi Servisi 92 75 (3-211) 

Çocuk Yoğun Bakım Ünitesi 17 81 (2-176) 

Beyin Cerrahisi Servisi 5 25 (11-142) 

a: Kruskal-Wallis Test; Ortanca(min-maks),  p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir 

 

Tablo 17. Çocuk Acil Başvuran Hastaların Yatırıldığı Servislere Göre Cinsiyet 

Karşılaştırılması 

 

Yatırıldığı Servis 

Cinsiyet p 

Erkek Kadın 

Acil Gözlem Birimi 
n 332 277 

0,185a 

% %64,1 %66,4 

Pediatri Servisi 
n 112 100 

% %21,6 %24,0 

Pediatrik Cerrahi Servisi 
n 62 30 

% %12,0 %7,2 

Çocuk Yoğun Bakım Ünitesi 
n 9 8 

% %1,7 %1,9 

Beyin Cerrahisi Servisi 
n 3 2 

% %0,6 %0,5 

: Pearson Ki-kare test; n(%), p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 

 

Çalışma popülasyonunda, yaş ve cinsiyet olarak değerlendirildiğinde 

yatırıldığı servislere göre istatiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır (sırasıyla, 

p=0,194; p=0,185). 



 

47 

 

Tablo 18. COVID-19 Geçirme Öyküsünün Yaş ve Cinsiyet ile Karşılaştırılması 

 COVID-19 Geçirme 

Öyküsü Yok 

COVID-19 Geçirme 

Öyküsü Var 

p 

değeri 

Yaş (ay) 85,73±67,72 92,12±57,96 0,622a 

Erkek / Kadın 504(97,10) / 405(96,90) 15(2,9) / 13(3,1) 0,844b 

a: Stundet’s t test; ortalama±standart sapma, b: Pearson Ki-kare test; n(%), p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 

Çalışmaya alınan hastaların; yaş ve cinsiyet açısından COVID-19 geçirme 

öyküsü olup olmaması arasında istatiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır 

(sırasıyla, p=0,622; p=0,844). 

 

Tablo 19. Çocuk Acile Başvuran Hastaların Yatırıldığı Servis ve COVID-19 Geçirme Öyküsü 

ile Karşılaştırılması 

 n 

(sayı) 

MPRISA II 

ortanca 

(min-maks) 

p 

değeri 

COVID-19 geçirme 

öyküsü 

  

0,456a 
Yok 906 5 (0 – 35) 

Var 28 11 (0 - 16) 

Yatırıldığı Servis   

<0,001b 

Acil Gözlem Birimi 609 5 (0 – 32) 

Pediatri Servisi 212 5 (0 – 35) 

Pediatrik Cerrahi 

Servisi 

92 11 (0 – 30) 

Çocuk Yoğun Bakım 

Ünitesi 

16 8 (0 – 34) 

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 anlamlı kabul 

edilmiştir. 

Çalışma popülasyonunda; COVID-19 geçirme öyküsü olan hastalar ile 

olmayan hastalar arasında MPRISA II açısından istatiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamıştır (p=0,456). Aynı zamanda hastaların yatırıldığı servis açısından 
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MPRISA II değerleri için istatiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0,001) 

(Tablo 19). Farklılık olan servis grupları; AGB ile pediatri servisi; AGB ile ÇYBÜ; 

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

 Çalışmada yer alan 22 hasta MIS-C tanısı (%2,3) aldı ve bunların beşi 

ÇYBÜ’ye yattı. MIS-C nedeniyle yatan hastaların MPEUS-ilk değerlerinin ortancası 

4 ve minimum-maksimum değerleri 0–6 iken, ÇYBÜ’ye yatanların ortancası 6 ve 

minimum-maksimum değerleri 0–6 idi. Ayrıca MIS-C nedeniyle yatan tüm hastaların 

MPRISA II ortancası 5 ve minimum-maksimum değerleri 0–16 iken, ÇYBÜ’ye 

yatanların ortancası 11 ve minimum-maksimum değerleri 0–11 idi. 

 

Tablo 20. Çocuk Acil Birimine Başvuran Hastaların Tanıları ile MPRISA II Değerleri 

Tanı 
n 

(sayı) 

MPRISA II 

ortanca 

(min-maks) 

Akut Gastroenterit 120 6 (0-30) 

İdrar Yolu Enfeksiyonu 75 4 (0-32) 

İntoksikasyon 52 5 (0-16) 

Miyalji 26 2 (0-5) 

Akut Apandisit 25 16 (11-16) 

Pnömoni 24 16 (0-35) 

YCA 22 5 (0-11) 

Febril Konvülzyon 22 5 (0-16) 

MIS-C 22 11 (0-16) 

Ürtiker 22 0 (0-5) 

Üst Solunum Yolu Enfeksiyonu 20 0 (0-19) 

Koroziv Madde İçme 17 0 (0-11) 

ITP 17 5 (0-16) 

Migren 16 0 (0-18) 

Psödotümör Serebri 14 0 (0-14) 

İleus 13 16 (0-34) 

Nötropenik Ateş 11 12 (7-25) 

Hipertansiyon 11 0 (0-11) 

Menenjit 9 5 (0-26) 

Anemi 9 5 (0-16) 

Lösemi 8 7 (7-23) 
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Tanı 
n 

(sayı) 

MPRISA II 

ortanca 

(min-maks) 

CO Zehirlenmesi 8 2 (0-5) 

Sinüs Taşikardisi 8 0 (0-7) 

Diyabetik Ketoasidoz 8 16 (5-16) 

Metabolik Hastalık 8 0 (0-0) 

Nefrotik Sendrom 8 5,00(0-16) 

Yumuşak Doku Enfeksiyonu 8 4 (0-11) 

Pyelonefrit 7 5 (0-16) 

Öz kıyım 7 5 (0-16) 

Üst GİS Kanaması 6 7 (0-14) 

IgA Vasküliti 6 16 (11-16) 

Vazovagal Senkop 6 2 (0-5) 

Şant Disfonksiyonu 6 11 (0-23) 

İnvajinasyon 6 11 (5-16) 

Alt GİS Kanaması 5 5 (0-16) 

Beyin Tümörü 5 7 (0-16) 

Döküntülü Hastalıklar 5 0 (0-0) 

Artrit 5 0 (0-7) 

İlaç Erüpsiyonu 4 0 (0-7) 

Odağı Olmayan Ateş 4 0 (0-5) 

Pankreatit 4 14 (11-30) 

Astım 4 0 (0-9) 

Krup 4 0 (0-5) 

PFAPA 4 6 (0-11) 

Ailevi Akdeniz Ateşi 4 16 (0-16) 

Anafilaksi 4 3 (0-5) 

Epididimit 4 3 (0-16) 

Kolesistit 4 16 (11-23) 

Gastroözofagial Reflu Hastalığı 4 8 (0-23) 

Konstipasyon 3 11 (5-11) 

EBV Enfeksiyonu 3 0 (0-0) 

İnek Sütü Proteini Alerjisi 3 5 (0-9) 

Miyokardit 3 5 (0-5) 

Over Kist Rüptürü 3 11 (11-16) 

Diabetus Mellitus 3 0 (0-11) 

Pil Yutma 3 5 (5-5) 

Supraventriküler Taşikardi 3 5 (5-5) 

KKKA 3 5 (5-16) 

Nefrolitiazis 3 11 (0-14) 

Testis Torsiyonu 2 0 (0-0) 

Akut Böbrek Yetmezliği 2 12 (7-16) 

Volvulus 2 16 (16-16) 
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Tanı 
n 

(sayı) 

MPRISA II 

ortanca 

(min-maks) 

SLE 2 5 (5-5) 

Beslenme Bozukluğu 2 4 (0-7) 

Anksiyete Bozukluğu 2 3 (0-5) 

Enfeksiyona Sekonder Sitopeni 2 5 (5-5) 

Gluteal Apse 2 9 (0-18) 

Post Enfeksiyöz Serebellar Ataksi 2 0 (0-0) 

Guillian-Barre Sendromu 2 3 (0-5) 

Suda Boğulma 2 5 (5-5) 

Fasiyal Paralizi 2 0 (0-0) 

Anjioödem 2 6 (0-11) 

Adrenal Yetmezlik 2 0 (0-0) 

Kawasaki Hastalığı 2 3 (0-5) 

İnguinal Herni 2 5 (5-5) 

Anal Fissür 2 16 (16-16) 

Lenfoma 1 7 (7-7) 

Kronik Böbrek Yetmezliği 1 11 (11-11) 

Boğmaca 1 0 (0-0) 

Uzamış Ateş 1 0 (0-0) 

Koledokolitiazis 1 11 (11-11) 

Diş 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 Granülom 1 0 (0-0) 

Solid Tümör 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) 

HÜS 1 0 (0-0) 

Mesanede Yabancı Cisim 1 11 (11-11) 

Perikardit 1 5 (5-5) 

Subgaleal Hematom 1 18(18-18) 

Yılan Isırığı 1 5(5-5) 

Protein Kaybettiren Enteropati 1 5(5-5) 

İnflamatuvar Barsak Hastalığı 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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Tanı 
n 

(sayı) 

MPRISA II 

ortanca 

(min-maks) 

Balanit 1 0(0-0) 

YCA: Yabancı cisim aspirasyonu, MIS-C: Çocuklarda multisistemik inflamatuar sendrom, ITP: İmmun 

trombositopenik purpura, CO: Karbonmonooksit, KKKA: Kırım kongo kanamalı ateşi, SLE: Sistemik 

lupus eritematozus, IgA vasküliti: Immunglobulin A vasküliti, GİS Kanaması: gastrointestinal sistem 

kanaması, EBV: Epstein-Barr virüsü 

 

 

 

Tablo 21. Hastaneye Yatışı Öngörmede MPRISA II ve MPEUS-ilk Değerleri 

 EAA Kesim 

Değeri 

Duyarlılık 

(%) 

Seçicilik 

(%) 

%95 GA p 

MPRISA II 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 anlamlı kabul edilmiştir., GA: Güven Aralığı. EAA: Eğri Altındaki Alan 
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EAA: Eğri Altındaki Alan 

Şekil 4. Hastaneye Yatışı Öngörmede MPRISA II Değerlerinin ROC Eğrisi 

 

MPRISA II için ROC analizinde eğri altında kalan alan hesaplandığında; 

çalışma popülasyonundaki hastaların, genel olarak hastaneye yatışını öngörmede; 

MPRISA II’nin 4 ün üzerindeki değerlerinde, %76,90 (%95 GA: 72,00–81,40) 

duyarlılığa ve %45,80 (%95 GA: 41,80-49,90) seçiciliğe sahip olduğu anlaşılmıştır 

(p<0,001). MPRISA II>5 olduğunda MPRISA II’nin genel olarak hastaneye yatışı 

öngörmede duyarlılığı %46,15 (%95 GA: 40,60-51,70), seçiciliği ise %71,43 (%95 

GA: 67,70–75,00) idi (p<0,001). MPRISA II>7 iken MPRISA II’nin genel olarak 

hastane yatışını öngörmede ise duyarlılığı 42,77 (%95 GA: 37,30-48,30), seçiciliği 

%73,56 (%95 GA: 69,90-77,00) olarak bulundu (p<0,001).  

 

0

20

40

60

80

100

MPRISA II

0 20 40 60 80 100

1   Seçicilik

D
u
ya
rl
ıl
ık

EAA   0,645

p < 0,001



 

53 

 

 

EAA: Eğri Altındaki Alan 

Şekil 5. Hastaneye Yatışı Öngörmede MPEUS-ilk Değerlerinin ROC Eğrisi 

 

MPEUS-ilk için ROC analizinde eğri altında kalan alan hesaplandığında 

çalışma popülasyonundaki hastaların, genel olarak hastaneye yatışını öngörmede; 

MPEUS-ilk değerinin %17,80 (%95 GA: 13,8-22,4) duyarlılığa ve %92,00 (%95 GA: 

89,5-94) seçiciliğe sahip olduğu saptanmıştır (p=0,003). 
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Tablo 22. Hasta ÇYBÜ Yatışını Öngörmede MPRISA II ve MPEUS-ilk Değerleri 

 EAA Kesim 

Değeri 

Duyarlılık 

(%) 

Seçicilik 

(%) 

%95 GA p 

MPRISA II 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 anlamlı kabul edilmiştir., GA: :Güven Aralığı, EAA: Eğri Altındaki Alan 

 

 

EAA: Eğri Altındaki Alan 

Şekil 6.ÇYBÜ’ye Yatışı Öngörmede MPRISA II Değerlerinin ROC Eğrisi 
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MPRISA II için ROC analizinde eğri altında kalan alan hesaplandığında; 

çalışmaya alınan hastaların ÇYBÜ yatışını öngörmede MPRISA II’nin 4’ün 

üzerindeki değerlerinde %93,75 (%95 GA: 69,80-99,80) duyarlılığa ve %38,45 (%95 

GA: 35,30–41,70) seçiciliğe sahip olduğu anlaşılmıştır (p=0,004). MPRISA II>5 

olduğunda MPRISA II’nin ÇYBÜ yatışını öngörmede duyarlılığı %50,00 (%95 GA: 

24,70-75,30), seçiciliği %65,58 (%95 GA: 62,40–68,70), MPRISA II>7 iken MPRISA 

II’nin ÇYBÜ yatışını öngörmede duyarlılığı %50,00 (%95 GA: 24,70-75,30), 

seçiciliği %68,19 (%95 GA: 65,10-71,20) olarak bulundu (p=0,004). 

 

 

 

EAA: Eğri Altındaki Alan 

Şekil 7.ÇYBÜ’ye Yatışı Öngörmede MPEUS-ilk Değerlerinin ROC Eğrisi 
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MPEUS-ilk için ROC analizinde eğri altında kalan alan hesaplandığında; 

çalışmaya alınan hastaların ÇYBÜ yatışını öngörmede MPEUS-ilk’ in 3’ün üzerindeki 

değerlerinde %76,50 (%95 GA: 50,10-93,20) duyarlılığa ve %89,80 (%95 GA: 87,60-

91,60) seçiciliğe sahip olduğu anlaşılmıştır (p<0,001). 
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5. TARTIŞMA 

Çalışmanın yapıldığı 6 aylık süre boyunca en sık başvuru şikâyeti 145 hastada 

(%15,5) ateş ve karın ağrısı olmuştur (Tablo 9). Çalışma popülasyonundaki 138 hasta 

(%14,7) nöbet geçirme, 86 hasta (%9,2) kusma ile başvurmuştur. Öksürük şikâyeti ile 

başvuran 15 hasta olup tüm başvurular içinde %1,6 orana karşılık gelmektedir. 

Pandemi döneminde yapılan bu çalışmada başvuru öncesi COVID-19 geçirme öyküsü 

olan 28 hasta başvurmuş olup; COVID-19 geçirme öyküsü olmayanlara göre MPEUS-

ilk ve MPRISA II açısından değerlendirildiğinde istatiksel olarak anlamlı fark 

görülmemiştir (sırasıyla, p=0,059; p=0,456). COVID-19 PCR pozitifliğinin 2 hastada, 

antikor pozitifliğinin ise 25 hastada görülmüş olup bakılan MPEUS-ilk istatiksel 

olarak anlamlı derecede arttırdığı görülmüştür (sırasıyla, p=0,005; p=0,001). Yaş ve 

cinsiyet açısından COVID-19 geçirme öyküsü olup olmaması arasında istatiksel olarak 

anlamlı fark bulunmamıştır (sırasıyla, p=0,622; p=0,844).  

Pandemi gibi toplum sağlığını tehdit eden durumlarda hastanelerde özellikle 

acil servis yapılanmalarında değişiklikler yapılmalıdır. Günümüz COVID-19 

salgınında da acil servis triyaj ve hasta gözlem odaları ile kontamine alanların 

ayırılması gerekmiştir (27). Hastanemizde de temiz ve kontamine alanlar ayırılmış 

olup başvuran 35 hasta (%3,74); COVID-19 izole alanında takip edilmiştir ve bu grup 

hastaların izole alınmayan hastalara göre MPEUS-ilk değerleri açısından istatiksel 

olarak anlamlı fark bulunmuştur (p<0,001). Çalışmamızda, literatür ile uyumlu olarak 

MPEUS ve MPRISA II değerinin artması hastaneye yatış olasılığının anlamlı ölçüde 

arttıdığı bulunmuştur. Hastaların 131 tanesi (%14) epilepsi tanısı ile başvuruların 

içerisinde en sık hasta grubunu oluştururken; bu sıralamayı 120 hasta (%12,8) ile akut 

gastroenterit, 75 hasta (%8) ile idrar yolu enfeksiyonu, 53 hasta (%5,7) ile 

intoksikasyon izlemiştir (Tablo 8). Pandemi döneminde literatüre giren ve çocuk 

hastalar için kritik seyredebilen MIS-C tanılı 22 hasta (%2,3) saptanmıştır. Bu 22 

hastalardan 5 tanesinin ÇYBÜ’ye yatırılmıştır. Aynı zamanda bu çalışmanın COVID-

19 pandemi döneminde yapılmasına karşın ÜSYE tanısı alan 20 (%2,1) hasta 

olmuştur. Bu sonuçlara bakılarak COVID-19 pandemi döneminde gerek ailelerin 

yeterli özeni göstermesi gerek getirilen izolasyon önlemleri ile çocuk hastaların 



 

58 

 

solunum yolu ile bulaşan hastalıklardan bir nebze uzak tutulabildiği düşünülebilir. Bu 

skorlama sistemleri çeşitli çalışmalarda kullanılmıştır, bizim çalışmamızın farkı 

çalışmanın pandemi döneminde yapılmış olmasıdır. Özellikle COVID-19 geçirme 

öyküsünün olup olmaması, COVID-19 antikor pozitifliğinin hastane, ÇYBÜ yatışı 

üzerindeki etkileri incelenmiştir.  

Çalışmaya alınan hastaların MPEUS-ilk skorundaki artış servis ve ÇYBÜ 

yatışı ile korele bulunmuştur. Yatan hastaların %33’ünün servis yatışı, %1,8’inin 

çocuk yoğun bakım yatışı olup; ÇYBÜ’ye yatışı olan hastaların MPEUS-ilk ortanca 

değeri 6, minumum-maksimum değeri 0-10 idi ve ÇYBÜ’ye yatırılan hastaların 

MPEUS-ilk değerlerinin, diğer yataklı birimlere yatan hastalara göre daha yüksek 

olduğu istatiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,001). ÇYBÜ’ye yatışı öngörmede 

ise MPEUS-ilk skorunda %76,50 duyarlılık (%95 GA: 50,10-93,20), %89,80 seçicilik 

(%95 GA: 87,60-91,60) bulunmuştur. MPEUS-ilk’in, 3’ün üzerindeki değerlerinde ise 

ÇYBÜ’ye yatışı, dolayısıyla kritik hastayı hatırı sayılır bir performans ile 

öngörebildiği düşünülebilir ve bu sonuç pandemi dönemi öncesindeki diğer çalışmalar 

ile uyumludur (5, 6, 41, 48, 49). Aynı zamanda çalışmamızda MPEUS-ilk>4 iken 

ÇYBÜ yatışını öngörmede duyarlılık %64,71 (%95 GA: 38,3-85,8), seçicilik %94,88 

(%95 GA: 93,2-96,2), MPEUS-ilk>5 iken ÇYBÜ’ye yatışı öngörmede duyarlılık 

%58,82 (%95 GA: 32,9-81,6), seçicilik %97,93 (%95 GA: 96,8-98,7), MPEUS-ilk>6 

iken ÇYBÜ’ye yatışı öngörmede duyarlılık %29,41 (%95 GA: 10,3-56), seçicilik 

%99,24 (%95 GA: 98,4-99,7) bulundu. Sonuç olarak ÇYBÜ yatışını öngörmede 

MPEUS-ilk değeri arttıkça duyarlılığın azalıp seçiciliğin arttığı görüldü, bu da Egdell 

ve ark. (13) ve Duncan ve ark. (49), Edwards ve ark. (51) yaptığı çalışmalar ile uyumlu 

idi. 

Bildiğimiz kadarıyla çalışmamız, COVID-19 pandemi döneminde erken uyarı 

skoru ile ilgili ilk ve tek genel çocuk popülasyonu içeren çalışma olması nedeniyle 

COVID-19 pandemi dönemindeki erken uyarı skoru ile ilgili diğer çalışmalarla 

karşılaştırılamamıştır. Servis yatışını öngörmede ise MPEUS-ilk’in 3’ün üzerindeki 

değerlerinde %17,80 duyarlılık (%95 GA: 13,8-22,4), %92 seçiciliği (%95 GA: 89,5-

94) saptanmıştır. Literatürdeki diğer çalışmaların aksine çalışmamızda MPEUS’un 
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servis yatışını öngörmede duyarlılığı daha düşük olup; bu da çalışmamızın pandemi 

döneminde yapılması nedenli ve hastaların servise yatırılmasında COVID-19 riskinin 

önemli bir etkisi olduğunu düşündürmektedir. Beş hasta acil serviste 

değerlendirilmesinin ardından ilk 3 saat içinde ÇYBÜ’ye transfer edilmiş olup bu 

hastaların MPEUS-ilk>3 saptanmıştır. Ancak 12 hasta üç saati aşkın süre boyunca 

AGB’de takip edilmiş; MPEUS giderek artması ve hastanın genel durumunda bozulma 

olması sebebiyle ÇYBÜ’ne transfer edilmiştir (p<0,001).  

Amerika Birleşik Devletleri’nde yapılan 383 hastalık prospektif çalışmada acil 

servise başvuran hastaların PEUS ile bakım düzey ilişkisi araştırılmıştır. Skor arttıkça 

(PEUS>3) hastaların yoğun bakım gereksiniminin arttığı görülmüş, bu konudaki en iyi 

duyarlılığın ise solunum hastalığı şikayeti olan hastalar olduğu fark edilmiştir (48). İlk 

kabul gören PEUS çalışması olan Monaghan ve ark. (41) çalışmasında da olduğu gibi; 

Seiger ve ark. (6) tarafından 2013 yılında yapılan 10 farklı PEUS’un karşılaştırıldığı 

çalışmada da PEUS artışının yoğun bakım riskini arttırdığına yönelik sonuç 

bulunmuştur. Akre ve ark. (5) retrospektif çalışmasında kritik hastalar PEUS≥4, stabil 

olanlar ise <3 olarak kaydedilmiş ve bu skorlama ile gözlemdeki hastaların 

durumlarının kötüleşmeden öncesinde vital bulgular ile kendisini gösterdiği, bu 

dönemde PEUS’un artmaya başladığı gösterilmiştir. Başka bir retrospektif çalışmada 

Monaghan ve ark. (41) PEUS kriterleri kullanılmış olup; ÇYBÜ’ye gönderilen hastalar 

hasta grubu, gözlemde kalan hastalar ise kontrol grubu olarak alınmıştır, 48 saat 

boyunca 4 saatte bir PEUS tekrarlanmış ve ÇYBÜ transferinin %42’sinin nedeni 

solunum yolu hastalıkları olmuştur. Aynı zamanda çalışmada PEUS≥3 olması ÇYBÜ 

transferinin önemli ölçüde göstergesi kabul edilmiştir (38). Duncan ve ark. (49) 

çalışmasında yapılan skorlamada kalp tepe atımı, solunum sayısı, genel görünüm 

parametrelerine ek; kan basıncı, vücut sıcaklığı, oksijen ihtiyacı, kapiller geri dolum 

zamanı da kaydedilmiştir. Çalışmadan klinik kötüleşmenin olaydan 1 saat önce bu 

kaydedilen bilgiler ile belli olabileceği sonucuna varılmıştır. Aynı zamanda PEUS≥5 

olan hastaların ÇYBÜ yatışının duyarlılık ve seçicilik sırasıyla %78 ve %95 olarak 

bulunmuştur. Parshuram ve ark. (50) tarafından yapılan retrospektif çalışmada 

hastalara tekrarlayan zamanlarda PEUS yapılması ile ÇYBÜ transferindeki gecikmede 

%83’lük azalma saptanmıştır. Egdell ve ark (13) yaptığı geriye dönük çalışmada 
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PEUS≥3 olması halinde %70 duyarlılık ve %90 seçicilik ile ÇYBÜ' ye kabul edilmesi 

gereken hastaları belirlemiştir. Edwards ve ark (51) yaptığı çalışmada PEUS≥2 iken 

yoğun bakıma yatışı öngörmede %70 duyarlılık ve %90 seçicilik bulunmuştur. 

İngiltere’ de yapılan başka bir çalışmada ise (Haines ve ark.) Bristol Pediatrik Erken 

Uyarı Skoru kullanılmış olup genel görünüm, solunum ve kardiyovasküler 

değerlendirmeye ek olarak bilinç durumu, hiperkalemi varlığı, diyabetik ketoasidoz 

varlığı, meningokoksemi şüphesi de paremetrelere eklenmiştir. Bu ölçeklendirme, 

%99 duyarlılık ve %66 seçicilik ile ÇYBÜ’ye transferi öngörmüştür (11).  

Çalışmamızda bazı hastaların MPEUS-ilk skoru≥5 iken 30 dakika sonraki 

değerlendirmesinde skorun düştüğü görülmüştür. Buradan çocuk yaş grubundaki 

hastaların ajitasyonu ile kalp tepe atımlarında, vücut ısılarında, kan basıncı ve solunum 

sayılarında değişiklik olabileceğinden; acil servisteki kalabalık, gürültülü ve kaotik 

ortamın, bakılan skorlamayı etkileyebileceği ve vital bulgularının değişmesine neden 

olabileceği sonucu çıkarılabilir. Bu nedenle bu skorlamaların sadece bir defa değil 

algoritma ile tekrarlarının yapılması kritik hasta değerlendirilmesinde doğru karar 

verilmesi açısından isabet olacağı ortaya konmuştur (52).  

Avusturalya’da 946 hasta ile yapılan retrospektif bir çalışmada acil servise 

başvuran hastalarda yatışı tahmin etmek için PEUS, PRISA ve PRISA II 

karşılaştırılmıştır. PEUS≥4; seçiciliği %97,7, doğruluğu 82,9 sonucuna varılmıştır. 

PRISA≥9 seçicilik %87,1, doğruluk %80,1, PRISA II≥2 ise seçicilik 87,3, doğruluk 

%79,7 bulunmuştur. Bu çalışmada PEUS≥4 hastanede yatışı öngörmede etkili olduğu, 

PRISA≥9 ve PRISA II≥2 ise hastanede yatışı belirlemede tek başına kullanılmayacağı 

ancak yol gösterebileceği sonucuna varılmıştır (53). Bizim çalışmamızda ise genel 

olarak hastaneye yatışını öngörmede; MPRISA II’nin 4 ün üzerindeki değerlerinde, 

%76,90 (%95 GA: 72,00–81,40) duyarlılığa ve %45,80 (%95 GA: 41,80-49,90) 

seçiciliğe sahip olduğu anlaşılmıştır (p<0,001). MPRISA II>5 olduğunda MPRISA 

II’nin genel olarak hastaneye yatışı öngörmede duyarlılığı %46,15 (%95 GA: 40,60-

51,70), seçiciliği ise %71,43 (%95 GA: 67,70–75,00) idi (p<0,001). MPRISA II>7 

iken MPRISA II’nin genel olarak hastane yatışını öngörmede ise duyarlılığı 42,77 
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(%95 GA: 37,30-48,30), seçiciliği %73,56 (%95 GA: 69,90-77,00) olarak bulundu 

(p<0,001).  

Çocuk Yoğun Bakım Ünitesi yatışını öngörmede MPRISA II’nin 4’ün 

üzerindeki değerlerinde %93,75 (%95 GA: 69,80-99,80) duyarlılığa ve %38,45 (%95 

GA: 35,30–41,70) seçiciliğe sahip olduğu anlaşılmıştır (p=0,004). MPRISA II>5 

olduğunda MPRISA II’nin ÇYBÜ yatışını öngörmede duyarlılığı %50,00 (%95 GA: 

24,70-75,30), seçiciliği %65,58 (%95 GA: 62,40–68,70), MPRISA II>7 iken MPRISA 

II’nin ÇYBÜ yatışını öngörmede duyarlılığı %50,00 (%95 GA: 24,70-75,30), 

seçiciliği %68,19 (%95 GA: 65,10-71,20) olarak bulundu (p=0,004). MPRISA II 

değerleri arttıkça yatışı öngörmede seçiciliğinin artarken duyarlılığının azaldığı 

görülmüştür. Çalışmamızda diğer çalışmalardan farklı olarak PRISA II skorundaki 

travma ve laboratuvar değerleri skorlamaya alınmamış olup; skorlamanın modifiye 

hali kullanılmıştır. Çalışmanın hem pandemi döneminde yapılmış olması hem de 

modifiye kriterler ile hastaların değerlendirilmiş olması sebebi ile diğer çalışmalardan 

farklı olarak MPRISA II’nin seçiciliği bir miktar düşük bulunmuş olabilir. 

Çalışmamızda MPEUS aralıklarla tekrarlanması rağmen; MPRISA II’ de 

bakılan parametreler ilk değerlendirmeden sonra değişmediğinden sadece başvuru 

anında yapılmıştır. Ek olarak çalışmamızda cerrahi birimler olan Çocuk Cerrahisi 

(ortanca=11) ve Beyin cerrahisi (ortanca=18) bölümüne yatan hastalarda MPRISA II 

skorunun pediatri servisine (ortanca 5) yatan veya AGB’de (ortanca=5) izlenen 

hastalardan daha yüksek bulunmuştur (p<0,001).  

Çalışmamızın pandemi döneminde olması nedeniyle hasta sayısının normal 

dönemlere göre az olması, çocuk hastaların gürültülü ve karışık acil koşullarında vital 

bulgularının skorlamayı arttırıcı yönde etki göstermesi kısıtlılıklarındandır. Bir diğer 

kısıtlılık ise COVID-19 ile ilişkili hastalığı olan çocuk hastalar çalışmayı 

yürüttüğümüz hastanenin dışındaki başka bir hastanede tedavi altına alınabilmektedir. 

Bu nedenle merkezimizde değerlendirilen COVID-19 ile ilişkili hastalığı (COVID-19 

Hastalığı ve MIS-C) olan çocukların hastanemize başvuruları az olabilir.  
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Sonuçta, MPEUS ve MPRISA II’nin COVID-19 pandemi döneminde 

kullanılabileceği, hastaların yatışlarında yol gösterici olabilecekleri ve belki diğer 

pandemi dönemlerinde de kritik çocuk hastayı tanımada umut vaat eden birer araç 

olabileceği düşünülebilir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİ 

• Çalışmamıza; 418 (%44) kadın, 517 (%56) erkek olmak üzere toplamda 935 

hasta dahil edildi. 

• Bir ay ile18 yaş arası hastaların alındığı çalışmamızda yaş ortalaması 

86,07±67,41 ay idi. 

• MPEUS-ilk değerlerinde cinsiyet açısından istatiksel olarak anlamlı fark 

bulundu (p=0,027).  

• Hastaların %65’i AGB’de takip edilirken, %33’ünün pediatri veya diğer 

servislere yatışı yapıldı, hastaların %1,8’i ise ÇYBÜ’ ne yatırıldı. 

• En sık başvuru şikâyeti 145 hastada (%15,5) ateş ve karın ağrısı oldu. 

Hastaların 138’i (%14,7) nöbet, 86’sı (%9,2) kusma, 15’i (%1,6) öksürük 

şikâyeti ile başvurdu. 

• En sık karşılaşılan tanı epilepsi (131, %14) iken, bu tanıyı 120 hasta (%12,8) 

ile akut gastroenterit, 75 hasta (%8) ile idrar yolu enfeksiyonu, 53 hasta (%5,7) 

ile intoksikasyon, 20 hasta (%2,3) ÜSYE tanısı izledi. COVID-19 pandemi 

döneminde literatüre giren ve çocuk hastalar için kritik seyredebilen MIS-C 

tanılı 22 hasta (%2,3) saptandı. MIS-C tanılı 5 hastanın ÇYBÜ’ye yatırıldı. 

• COVID-19 geçirme öyküsü olan 28 hasta, COVID-19 geçirme öyküsü 

olmayan hastalar ile karşılaştırıldığında MPEUS-ilk ve MPRISA II açısından 

istatiksel olarak anlamlı fark görülmedi (sırasıyla, p=0,059; p=0,456).   

• COVID-19 antikor pozitifliği ise 25 hastada görülmüş olup, antikor pozitifliği 

olmayan hastalara göre MPEUS-ilk değerlerinin istatiksel olarak anlamlı 

derecede arttırdığı görüldü (p=0,001). 

• İzole servis takibi olan hastalar (35 hasta) MPEUS-ilk ve MPEUS-ilk-son 

değerleri açısından izole servis takibi yapılmayan hastalar ile 

karşılaştırıldığında 2 grup arasında istatiksel olarak anlamlı fark bulundu 

(sırasıyla, p<0,001; p<0,001). 

• Yaş ve cinsiyet açısından COVID-19 geçirme öyküsü olup olmaması arasında 

istatiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (sırasıyla, p=0,622; p=0,844).  

• Triyajda skorlama olarak 5 basamaklı skorlama sistemi olan ESI kullanıldı. 

Çalışma süresince çalışmanın metodolojisi gereği birçok ESI Kategori-1 
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hastası çalışmaya dahil edilmedi. Ayrıca Kategori-5 ile uyumlu hasta 

başvurusu çalışma boyunca olmadı. 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) başvurusu oldu. Hastaların ESI Kategorisi’ne göre ciddiyeti arttıkça 

(Kategori-1’e doğru gidildikçe) MPEUS-ilk skoru ve MPEUS-ilk-son 

değerlerinin arttığı görüldü (sırasıyla; p<0,001; p=0,006). 

• Öz kıyım girişimi olan hastalarda (14 hasta) MPEUS-ilk ve MPEUS-ilk-son 

değerlerinde, öz kıyım girişimi olmayanlara göre istatiksel olarak anlamlı fark 

bulunmadı (sırasıyla; p=0,049; p=0,031).  

• Çalışmamızda hastanemize başvuru sonrasındaki 1 hafta içinde tekrar aynı 

şikâyet ile başvuran 53 hasta (%5,6) oldu ve ayrıca bu 53 hastanın MPEUS-ilk 

ve MPEUS-ilk-son değerleri tekrar başvurusu olmayan hastalara göre 

karşılaştırıldığında istatiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (sırasıyla, 

p=0,308; p=0,260). 

• Çocuk acil birimine başvuran hastalarda yatırıldığı servislere göre 

değerlendirildiğinde, servisler arası MPEUS-ilk ve MPEUS-ilk-son değerleri 

arası farkında istatiksel olarak anlamlı fark bulundu (sırasıyla, p<0,001; 

p<0,001). 

• Çalışmaya alınan hastaların yaş ve cinsiyet açısından değerlendirildiğinde 

yatırıldığı servislere göre istatiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (sırasıyla, 

p=0,194; p=0,185). 

• Çalışma popülasyonundaki hastaların MPRISA II değerleri, yatırıldıkları 

servisler açısından değerlendirildiğinde servisler arasında istatiksel olarak 

anlamlı fark bulundu (p<0,001). 

• Çalışmaya alınan hastaların; genel olarak hastaneye ve ÇYBÜ’ye yatışını 

öngörmede MPRISA II ve MPEUS-ilk değeri açısından istatiksel olarak 

anlamlı fark bulunmuştur (sırasıyla, p<0,001; p=0,003, p=0,004; p<0,001). 

•  Hastaların başvuru anında MPEUS için yüksek skor saptanıp tekrarlayan 

skorlamada değerinin düşebileceği görüldüğü gibi, skorun tekrarlaması ile 

artabileceği bu durumda servise/ÇYBÜ’ye yatışın düşünülmesi gerektiği 

görülmüştür. 
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• MPEUS-ilk değerinin genel olarak hastane yatışını öngörmede duyarlılığı 

%17,8, seçiciliği ise %92 (p=0,003), MPRISA II’nin hastane yatışını 

belirlemede duyarlılığı %76,9, seçiciliği ise %45,8 saptandı (p<0,001). 

• MPEUS-ilk değerinin yoğun bakım yatışını öngörmede duyarlılığı %76,50 ve 

seçiciliği %89,80 iken (p<0,001), MPRISA II’nin yoğun bakım yatışını 

öngörmede ise duyarlılığı %93,75 ve seçiciliği %38,45, saptandı (p=0,004). 

• Sonuç olarak; hastaların bakılan MPEUS ve MPRISA II değerlerinin hastanın 

yatışında veya izleminde yol gösterici olabileceği, ilerleyen saatlerde 

kritikleşebilen hastaların skorlarındaki artışın saptanabileceği, bu nedenle 

skorlamanın belirli algoritma eşliğinde tekrarlanması gerektiği görülmüştür. 

Bu skorlamanın rutinde kullanılmasının önemli olduğu sonucuna varılmış; 

içinde bulunduğumuz pandemi döneminde bizim çalışmamızdan başka 

çalışmalara ihtiyaç olduğu düşünülmüştür. 
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8. EKLER 

EK 1: Etik Kurul Karar Formu 
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EK 2: Hasta Veri Formu (1.sayfa) 
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EK 3: Hasta Veri Formu (2.sayfa) 
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EK 4: Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu (1.sayfa)  
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EK 5: Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu (2.sayfa)  
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EK 6: Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu (3.sayfa) 

 

 


