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OZET

Amag: Pediatrik erken uyari skorlari (PEUS), c¢ocuk acil gdzlem alanlarinda,
hastalarin takip ve tedavi siirecleri esnasinda yasanabilecek degisimlerin
ongoriilebilmesi icin gelistirilmis araglardir. Literatiirde bir c¢ok farkli PEUS
bulunmaktadir, bu skorlamalarin hastalarin klinik sonlanimlarmmi hakkinda
karsilagtirmali degerlendirilmesi lizerine ¢alismalar kisitlidir. Bu ¢alismada, ¢ocuk acil
gbzlem alaninda takip edilen hastalarin, basvuruda degerlendirilen dort farkli PEUS
ile, klinik sonlanimlarin1 6ngérmede tanisal test istatistiklerinin karsilastirilmali

degerlendirilmesi amaglanmaistir.

Gere¢ ve Yontem: Bu prospektif, gozlemsel kohort ¢alismasinda, 01/01/2023-
01/04/2023 tarihleri arasinda merkezimizde Cocuk Acil Servis gozlem alaninda takip
edilen hastalarin tamami prospektif olarak, hesaplanan 6rneklem biiyiikliigii olan 193
hastaya ulasilana kadar degerlendirilmistir. Hastalar Monaghan ve ark., Parshuram ve
ark., Tibballs ve ark., Brilli ve ark. tarafindan gelistirilen dort farkli PEUS'un,
taburculuk, servise yatis, yogun bakima yatis veya mortalite sonlanimlarin1 6ngérmede
duyarhilik ve 6zgiilliigii, pozitif ve negatif olasilik oranlar1 (OO), ve reciever operator
characteristics curve (ROC) analizi ile egri altinda kalan alan (EAA) hesaplanmistir.

Tiim istatistiki testler i¢in p<0,05 istatistiksel anlamlilik sinir1 kabul edilmistir.

Bulgular: Hastalarin medyan yas1 47 aydi, 110'u (%57) erkekti. Acile basvuru ana
tanilart %40 solunumsal, %20 santral sinir sistemi ve %15 gastrointestinal idi. Takip
stirecinde 78 (%40.4) hasta servise, 16 (%38.3) hasta ise yogun bakim {initesine yatti.
En yiiksek EAA Parshuram ve ark. PEUS'unda izlendi; >4 iken, servise yatis i¢in EAA
0.678, >8 iken yogun bakima yatis i¢gin EAA 0.816 idi. Duyarlilik ve 6zgiilliik siras1
ile servise yatis i¢in %72.3 ve %63.2, yogun bakima yatis icin ise %68.7 ve %85.7 idi.

Sonug¢: Calismamizda merkezimiz ve hasta popiilasyonumuz i¢in Parshuram ve ark.
PEUS’u, daha ideal tanisal giice sahip olmasi nedeniyle 6ne ¢ikmaktadir; ancak her
merkezin hasta popiilasyonlarinin sosyodemografik ve klinik 6zelliklerinin 6zgiin
olmasi sebebi ile, hangi PEUS’un hangi amag ile kullanilacagi degerlendirilerek,

merkeze 0zel veriler iiretilerek PEUS tercih edilmesi gereklidir.

Anahtar kelimeler: G6zlem {iinitesi, pediatrik erken uyar: skoru, pediatrik acil.
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ABSTRACT

Aim: Pediatric early warning scores (PEWS) are pediatric emergency observation area
tools to predict unexpected changes that may occur during follow-up and treatment
processes. Studies on comparative evaluation of different PEWS regarding clinical
outcomes are limited. In this study, we aimed to compare the diagnostic values in
predicting the clinical outcomes of patients followed in the pediatric emergency

observation area with four different PEWS assessed at admission.

Patients and Methods: In this prospective, observational cohort study, patients
admitted to our Pediatric Emergency observation area between 01/01/2023-
01/04/2023 were included, until the calculated sample size of 193 was reached.
Patients were assessed with four different PEWS developed by Monaghan et al.,
Parshuram et al., Tibballs et al., and Brilli et al. Sensitivity and specificity, and area
under the curve (AUC) with receiver operator characteristics curve (ROC) were
calculated in predicting outcomes such as discharge, hospitalization, intensive care

admission, and mortality. P <0.05 was accepted as the statistical significance limit.

Results: Median age of the patients was 47 months, and 110 (57%) were male. The
primary diagnoses of admission to the emergency department were respiratory in 40%,
central nervous system-related in 20%, and gastrointestinal in 15%. During follow-up,
78 (40.4%) patients were admitted to the ward, and 16 (8.3%) to the intensive care
unit. The highest AUC was in Parshuram et al. PEWS: for ward admission, >4 cutoff
had an AUC of 0.678, for intensive care unit admission, >8 cutoff had an AUC of
0.816. Sensitivity and specificity were 72.3% and 63.2%, for admission to the ward

and 68.7% and 85.7% for admission to the intensive care unit.

Conclusion: PEWS by Parshuram et al. has better diagnostic power for our
application. Since sociodemographic and clinical characteristics of each center's
patient population are unique, PEWS should be chosen by evaluating purpose and

center-specific data.

Keywords: Observation unit, pediatric early warning score, pediatric emergency.



1. GIRIS VE AMAC

Acil servisler, hastanelerde sik basvurulan, kisithi kaynak ve siirli zaman
ortam1 olan, hizli ve siirekli hizmet sunumunun gergeklestigi, ayn1 zamanda hem
resiisitasyon gereken kritik hastalarin  bagvurdugu, hem de polikliniklere
yonlendirmelerin yapilacagi diizeyde hastalarin degerlendirildigi bir alandir. Acil
servislere bagvuran cocuk hastalara tetkik ve tedavi yaklasimi, eriskinlerden ciddi
farkliliklar gostermektedir (1); birgok ¢ocuk hastanin, acile bagvuru aninda belirgin
olmayan belirti ve bulgulari, takip siirecinde tekrar degerlendirmeler esnasinda
belirgin hale gelebilir ve hastanin tedavi edilme yaklasim ve hizinin degismesine,
Oornegin hastaya resiisitasyona baslanmasina veya taburcu edilmek yerine yatakli
servise yatirilmasina sebep olabilir (2-7). Cocuk acil servislerinde bulunan gézlem
alanlari, hastalarin klinik seyri ve tedavi yaniti hakkinda net bilgi edinmek ve klinik
sonlanim (taburculuk ve yatis gibi) kararlar1 vermek icin daha saglikli bir siireg
olusumuna katki saglayan, hastalarin kisa siireli takiplerinin gergeklestigi bir yatakli
tedavi birimidir (8).

Cocuk acil gozlem alanlarinda, hastalarin takip ve tedavi siirecleri esnasinda
yasanabilecek degisimlerin Ongdriilebilmesi, hastalarin akut kotiilesme siireglerini
engellemek icin 6nem arz eder. Ancak ¢ocuk hastalarin basvuru aninda yapilan
konvansiyonel triyaj uygulamalari, hastalarin klinik seyirlerini ¢ok diisiik oranlarda
ongorebilmektedir (7). Bu nedenle, hastalarin takip siirecinde yeni sistemler ile
yeniden ve tekrarlayan sikliklar ile degerlendirilmesi ihtiyaci ortaya ¢ikmistir. Cocuk
hastalarin takip siireci esnasinda Onlenebilir sebeplere bagli olan mortalitelerini
engellemek adina, kolay uygulanabilen, klinik kdétiilesmeyi 6ngorebilecek ve kolay
tekrar edilebilir “Pediatrik Erken Uyar Skoru” (PEUS) sistemleri, bir¢ok farkli yazar
tarafindan gelistirilmis ve farkli kliniklerde mortaliteyi azaltma, klinik kotiilesmeyi
engelleme, hastane ici-yogun bakim dis1 arrestleri azaltma gibi hedefler ile
uygulanmistir; 2000’11 ve 2010’lu yillarda yapilan calismalar, bu uygulamalarin
hastane i¢i kardiyopulmoner arrestleri, hastanede kalig siiresini ve hastane

mortalitesini azaltabildigine dair baz1 etkinlik verileri sunmaktadir (9-13).



Son 10 yilda iilkemiz de dahil olmak iizere birgok farkli merkezden PEUS’lar
hakkinda caligmalar literatiire eklenmektedir (14-16), ancak, 1) ¢ok sayida PEUS
olmas1 nedeni ile henliz PEUS’lar standardize edilmis degildir; 2) PEUS’lar subjektif
kriterler de igerebildigi icin, etkinliklerinin merkezler arasi degerlendirmeler igin
bolgesel caligmalara ihtiya¢ bulunmaktadir; 3) cocuk acil gézlem odasina bagvuru
aninda ilk degerlendirilen PEUS larin hastalarin klinik sonlanimlarimi (yogun bakim
veya servise yatig, mortalite) dngdriisii hakkinda farkli PEUS’larin karsilastirmali

degerlendirilmesine dair literatiirde ¢alismalar kisithdir.

Bu nedenle, bu ¢alismada, ¢ocuk acil gézlem alaninda takip edilen hastalarin,
cocuk acil gozlem alanina gelis aninda degerlendirilen dort farkli PEUS ile, klinik
sonlanimlarinin (taburculuk, servise yatis, yogun bakima yatis veya mortalite)
gostermede tanisal test olarak duyarlilik, O6zgiilliik, pozitif ve negatif prediktif

degerlerinin saptanmasi ve karsilastirilmali degerlendirilmesi amaglanmastir.



2. GENEL BILGILER

2.1. COCUK ACIL TIBBI VE COCUK ACIL SERVISI

Acil servisler, llkemiz saglik sisteminde ikinci ve {iglincli basamak
hastanelerde onemli ve sik kullanilan ilk basvuru noktalaridir. Acil servisler
hastanelerde hem kisithi kaynak ve sinirli zaman ortaminda ¢aligilan, hem de hizli ve
de siirekli hizmetin sunuldugu, ayni zamanda yatakli servislere yatisin ve
polikliniklere yonlendirmenin yapildig1r bir alan vazifesi gérmektedir. Yayinlanan
veriler, iilkemizde her yil niifiisundan daha fazla sayida hastanin acil servislere
basvurdugunu, 2016 yilinda bu saymin 92 milyon 600 bin hasta oldugu ve tim
muayenelerin %31’ini olusturdugu, 2021 yilina kadar ise bu sayilarin artarak yaklagik
130 milyona ve tiim muayenelerin %48’ ine ulastigin1 gostermektedir (17). Saglik
Bakanligi’nin 2017 yil istatistiklerine gore acil servislere bagvuru orani icerisinde
pediatrik hastalar 7.7 milyon hasta ile yaklasitk %10’luk bir popiilasyonu
olusturmaktadir (18).

Cocuk hastalara yaklagim, erigkin hastalara yaklasimdan ciddi anlamda
farkliliklar gosterir. Bu nedenle c¢ocuk hastalarin, gelisimsel farkliliklart ve
hastaliklarina 6zgii egitim almis olan hekimler tarafindan tetkik ve tedavi edilmeleri
Oonem arz eder. Acil servise bagvuran ¢ocuk hastalara yaklasim da, bahsedildigi iizere
kisitli kaynak ve smirli zaman ortaminda, hizli ve etkin saglik hizmeti sunumu
gerektirmekte, bu nedenle erigskin hastalara yaklasimdan ciddi farklilik gdsterir. Bu
nedenlerle, ¢ocuk hastalara 6zel acil servislerin, yetigkinlere yonelik alanlardan her
anlamda ayrilmis bulunmasi ¢ok 6nemlidir (1). Diinyada bu ihtiyaca cevaben ilk ¢cocuk
hastanesi, Amerika Birlesik Devletleri’nde 19. Yiizyilin ortasinda Philadelphia’da
kurulmus, Cocuk Acilden sorumlu bir doktor ile ayr1 bir acil iinitesi ise 1970’11 yillarin
sonunda faaliyete baslamistir. Ulkemizde ise ilk ¢ocuk hastanesi, II. Abdiilhamid
doneminde yapilan Sisli Etfal Hastanesi olup, 19. Yiizyil sonunda hizmete agilmstir,
Cocuk Acil birimi ise iilkemizde ilk kez 1980°li yillarda Istanbul Universitesi Tip
Fakiiltesi’nde hizmete girmistir (19).



Cocuk acil servislerine hastalar, farkli sistem yakinmalari, hastaliklar1 veya
sorunlart ile bagvurabilir; acil servis bu sorunlarin ¢oziimlenmeye calisildigi,
gereginde hastalara resiisitasyon uygulanacak, gereginde yatis gerektirmeyen ancak
tedavi gerektiren hastalarin kisa siireli takibinin gézlem altinda gergeklestirilecegi,
gereginde hastalarin yatakli servislere veya yogun bakim iinitelerine yatiginin

yapilabilecegi bir alandir (8).

Cocuk acil servislerinde bulunan gézlem alanlari, ileri tetkik ve tedavi amaci
ile kullanilabilecegi gibi, hastaligin seyri ve klinik gidisati hakkinda daha net bilgi
edinmek ve taburculuk veya yatis1 hakkinda karar vermek adina daha saglikli bir siireg
olusumunu da saglar. Hastalarin uzun siire takip, tetkik veya tedavi gerektirir
durumlarinin olmasi, veya klinik durumlarinda koétiillesme gozlem alanindan yatakli
servislere yatiglarinin yapilmasini da gerektirir. Bazi hastalar ise, cocuk acil servisin
gbzlem alanlarinda tedavi sonrasi klinik durumlarmin diizelmesi sonrasi acil
servislerden taburcu edilebilirler. Acil servis gézlem odalari, baz1 durumlarda da yatis
verilen hastalarin hastane i¢i veya baska hastanelerde yer bulunana kadar tetkik ve

tedavi edilecegi alan gorevini de gormektedir.

Cocuk hastalar genis yelpazede bir ¢ok sikayet veya klinik bulgu ile
basvurabilir; bu bagvurular arasinda, kisith kaynak ve hizli miidahale gerektirir bu
alanda ana sorun hastalarin ates, nabiz, kan basinci, oksijen satiirasyonu gibi yagamsal
bulgularinin kritik diizeye ulasip ulasmadiginin hizlica analiz edilmesi ve kotiilesme
olasilig1 yoniinde bir tahminde bulunulmasidir; dahasi hastalarin hepsi bagsvuru aninda
bir tan1 alamayabilir, gozlem alaninda takip edilirken tan1 hakkinda ileri testler
yapilabilir. Bu nedenler ile, hastanin tanist ne olursa veya olacaksa olsun, riskli
hastalarin erken donemde tespit edilerek ilgili alanda uygun miidahalesinin yapilmasi

hayati 6nem arz eder (20).

2.2. TRIYAJ VE TRiYAJ SISTEMLERI

Bahsedildigi tizere, acil servise pediatrik hastalar ¢ok basit sikayetlerden
resiisiyasyon ihtiyaci olacak diizeyde siddetli semptomlar1 kapsayan genis bir acil
durum yelpazesiyle, randevusuz ve tahmin edilemeyen yogunluklarda basvurabilirler.
Kisith kaynak ve zaman ortamlarinda, hastalarin dogru sekilde dnceliklendirilmesini

saglamak amaciyla hastalara “triyaj” uygulanmasi, yani hastalarin aciliyetlerine gore



uygun sekilde “siniflandirilmast” hayati 6nem arz eder. Dahasi, hastalara bagvuru
aninda hemen tan1 koyulamayabilecegi icin, takip silireci gerektiren hastalarm
durumlarinin da takip edilerek, durumlarinin kritiklesme acisindan izlemi gerekir.
Yani, hastalarin tanilarindan bagimsiz olarak énem arz eden risklerin en erken sekilde
degerlendirilerek, klinik bozulma yasayacak hastalarin uygun alanlara (6rnegin
gdzlem veya resiisitasyon alanlarina) ivedi sekilde triyaj yapilarak yonlendirilmesi
gereklidir. Bu amagla, hastalarin arasinda 6ncelik tespiti yapabilmek, hasta giivenligi
ve acil servisin diizenli isleyisinin saglanmasi i¢in, iyi yapilandirilmig bir triyaj

sistemine sahip olmak 6nemlidir (21).

Ancak triyaj uygulamalar1 esasen erigskin popiilasyonlar i¢in gelistirilmistir
(22). Aym sekilde, cocuk acil servisleri i¢in de tek tip bir triyaj uygulamasinin
kurgulanmasi hastaya sunulan hizmet kalitesini arttiracagi gibi acil servislerin ¢aligma
diizeninde de iyilesmeye katki sunacaktir. Yine de, pediatrik hastalar i¢in heniiz
standardize edilmis bir uygulama bulunmamaktadir (23). Etkin bir triyaj sisteminin
kolay uygulanabilir ve giivenilir olmas1 gerekmektedir. Literatiirde {i¢, dort ve bes
basamakli triyaj sistemleri mevcut olup, sik bilinen Manchester Triaj Skalasi,
Avusturalya Triyaj Skalasi, Kanada Triyaj ve Aciliyet Skalas1 ve Acil Siddet Skoru
bes basamakli triyaj sistemleridir (24-27). Ulkemizde Saglik Bakanlig: tarafindan
Onerilen ii¢ basamakli triyaj sistemi kullanimda olup, hastalar Acil-Kirmizi,
Oncelikli/Onemli-Sar1, Acil olmayan-Yesil olarak simmflandiriimaktadir. Kirmizi ve
Sar1 olarak kodlanan hastalarin tani ve tedavi siireclerinin acil servislerde slirmesi
gerekmekte olup, hastalarda mortalite ve morbidite riski Yesil olarak siniflandirilan

hastalara gore daha ytiksektir.

Uc basamakli triyaj sistemi, hastalik siddeti ve/veya vital bulgular1 dikkate
almakla beraber, siklikla hastalar1 basvuru sikayetlerine goére simiflandirmaktadir.
Ancak Debono ve arkadaglar1 2269 hasta iizerinde yaptiklar1 gozlemsel ¢alismada bu
uygulamanin, ¢ocuk acil servislerinde hastalarin neredeyse %80'ini yanlis
simiflandirdigi gdstermis ve bunun uygun bir yaklasim olmadig: ifade etmistir (7).
Nitekim, hastalarin bagvuru esnasinda belirgin olmayan, yani heniiz tan1 boyutuna
ulagsmamus, fizyolojik veya patolojik degisiklikleri saptamak i¢in, takip altinda tekrar
degerlendirmeler ile durumun yeniden analiz edilmesi gerekebilir. Bu konuyu

destekler sekilde, acil gozlem odalarinda takip edilen hastalar {izerinde yapilan



caligmalar hastalarin %10'dan dortte birine kadar varan oranlarda, beklenmedik
sekillerde yatig gerektirir durumlar gelistigini gostermektedir (2-6). Bu nedenlerle,
hastalarin kétiilesme potansiyellerini daha subjektif ve fizyolojik belirteclere bagl
ongorebilmek adina son yillarda, farkli calismalar ile hastaneye yatisi, yogun bakima
yatis1 ve mortaliteyi gostermede duyarliligr ve 6zgiilligli gosterilen farkli "pediatrik

erken uyar1 skorlama" (PEUS) sistemleri olusturulmustur.
2.3. PEDIATRIK ERKEN UYARI SKORLARI (PEUS)

Acil servise bagvuru aninda veya acil servis gozlem alaninda beklenmedik bir
sekilde kotilesen ¢ocuk hastalarin, durumlarmin = kritik  seyredebilecegini
ongorebilecek fizyolojik ve klinik parametreler mevcuttur. Farkli fizyolojik ve klinik
parametreler ile olusturulan farkli PEUS'larin, taburculuk karari, hastaneye yatisi,
yogun bakim {initesine yatig1 veya mortaliteyi tahmin etmeye yonelik bir¢cok tanisal
test caligmasi literatiirde mevcuttur. Bunun yam sira, her iilke ve klinikteki rutin
uygulamalar, yatakli servise ve/veya yogun bakim iinitesine yatis karar1 gibi kararlar1

da etkileyebilecegi icin, literatlirde yer alan sonuglar heterojendir (28,29).

PEUS skorlari, ilk olarak 1990’larda Birlesik Krallik'ta ¢ocuklarin hastanede
6liim oranlarinin yiiksek olusu ve bu dliimlerin biiyiik oranda solunum yetmezligi ve
sok gibi diizeltilebilir sebeplere bagli olmasi nedeni ile, ¢ocuk hastalarin kliniklerinde
bozulmalart 6ngérmek icin 2000'li yillarin basinda gelistirilmeye basglanmistir.
Birlesik Krallik'ta, Brighton'da bulunan Royal Alexandra Cocuk Hastanesi'nde
Monaghan ve arkadaslar1 hastalarin fizyolojik degerlendirmelerinde davranas,
kardiyovaskiiler degerlendirme ve solunum durumlarina gore degerlendirilmesine ek,
stirekli nebiil tedavisi ihtiyaci (15 dk arayla) ve operasyondan sonraki donemde inatg1
kusma gibi klinik degiskenlerin yer aldigi bir skorlama gelistirmistir (30). PEUS
skorlarinin bu yolla erken klinik bozulma tahmini ile hasta yonetimini kolaylastiracagi
ve standardize edecegi diisiiniilmektedir (31). Ancak yillar igerisinde farkli iceriklerde,
farkl1 hedeflere yonelik, farkli skorlama semalar1 ile farkli PEUS skorlar1 da

gelistirilmis, diger skorlamalar ile klinik sonlanimlar acgisindan karsilastirilmistir.

PEUS skorlama sistemleri, Ol¢iim metodu olarak ana hatlari ile ikiye
ayrilmaktadir. Ilk sistem, konvansiyonel skorlama sistemi kullanimidir; bdylece her

bir faktore belli bir katsay1 verilir ve sayilar toplami ile skor olusturulur. Bu sistemin



avantaji, farkli kesme degerleri ile farkli klinik sonlanimlarin (6rnegin yatakli servise
veya yogun bakim {initesine yatis) tahmin edilebilmesidir. Ikinci sistem ise,
"triggering" yani tetikleyici skorlama sistemidir. Bu sistemde ise, PEUS skorlamasi
icinde yer alan faktdrlerden herhangi birinin varligi, skorlamanin pozitif olarak kabul
edilmesi icin yeterlidir. Bu skorlamalarin genel avantaji, daha hizli sekilde hasta
degerlendirilmesi saglayabilmesi olup, dezavantaj1 ise puantaj seklinde bir skorlama,

yani siddet hesabinin yapilmiyor olusudur.
2.4. FARKLI PEUS SISTEMLERINDEN ORNEKLER
2.4.1. Monaghan ve arkadaslarinin PEUS’u ve varyantlari

Monaghan ve arkadaglari, takip esnasinda Onlenebilir sebeplere bagli olan
Olimleri engellemek i¢in, tim saglik hizmet sunucusu ekip tarafindan kolaylikla
uygulanabilen, soku ve organ yetmezligini 6ngorebilen, kolay tekrar edilebilir ve
etkinligi hizli gosterilebilir bir skorlama yapma amaci ile PEUS gelistirmeyi
amagclamislardir. Hig¢ sliphesiz, buna en biiyiik sebeplerden biri, literatiirde daha geng
hekimler ve hemsirelerin kardiak arreste ilerleyen hastalari tespitte geciktiklerine dair
var olan veriler olmustur (32). Bu amagla, Brighton'da bulunan Royal Alexandra
Cocuk Hastanesi'nde Monaghan ve arkadaslar1 ¢ocuk hastalarin  davranis,
kardiyovaskiiler ve solunum sistemi durumlarini degerlendiren bir skorlama sistemi
gelistirmis, pilot uygulamalar sonrasi deneyimler sonucunda bu skorlamaya
solunumsal kotiilesmenin bir bulgusu siirekli nebiil tedavisi ihtiyaci (15 dk arayla) ve
kanamanin bir gdstergeci olabilecek postoperatif inatg1 kusma gibi klinik degiskenleri

ekleyerek skorlama olusturmuslardir (30) (Tablo 2-1).

Gelistirilen bu skorlamanin pilot uygulamasinda 0-9 aras1 degisen skorlar i¢in,
Monaghan ve arkadaslari, skoru 4 ve tizeri olan hastalara akut miidahale gerektigini
tespit etmis, hastalarin gozlem altinda iken tekrar tekrar degerlendirilmesi gerektigini
ifade etmis, skorlama arttik¢a takip sikliginin da artmasi gerektigini ifade etmislerdir.
Pilot ¢alismalarinda 4 ve iizeri skoru olan hastanin %96’s1 akut miidahale gerektirmis
ve %87’si miidahale sonrasi klinik diizelme yasamistir. Buna ek olarak, tibbi hizmet
sunan ekibin %88’i hastalara akut kdétiilesme aninda miidahale etmekte kendilerini
daha gilivende hissettiklerini ifade etmistir (30). Benzer sonuglari, Tucker ve

arkadaglar1 (28) da g¢alismalarinda elde etmis, skoru 4 ve iizeri hastalarin %84.2



duyarhilik ile yogun bakim ihtiyacinin Ongoriilebilecegini gostermistir. Bu
skorlamanin bir varyanti, Akre ve arkadaslari tarafindan Brighton-Royal Alexandra
Cocuk Hastanesi PEUS’u validasyon calismasi olarak gelistirilmistir (33).
Skorlamanin iceriginde bir degisiklik yapilmamis, ancak solunum sayis1 ve kalp tepe
atimi i¢in kesme degerleri farkli kullanilmistir; buna ek olarak, 4 ve iizeri puani kritik
kabul etmenin yan1 sira, herhangi bir alanda (davranis, kardiyovaskiiler veya solunum)
3 puan alan hastalar da ayrica analize tabi tutulmuslardir. PEUS’un miidahale
gerektirir klinik kotiilesmeyi gdstermede duyarliligini %85.5 bulmanin yani sira, Akre
ve arkadaslari, hastalarin tamaminin en az 30 dakika 6nce, ortanca 696 dakika (11 saat)

oncesinden kritik skorlara ulastigini tespit etmislerdir (33) (Tablo 2-2).

Tablo 2-1: Monaghan ve ark.’in Brighton- Royal Alexandra Cocuk Hastanesi

PEUS’u (30)

0 puan 1 puan 2 puan 3 puan
Davrams Uygun Uykuya meyilli Irritabilite Letarjik/konfiize
davranislar Agriya azalmis
yanit
Kardiyovaskiiler Pembe Soluk veya Gri veya Gri ve mottling
veya Kapiller dolum  kapiller veya
Kapiller 3 saniye dolum 4 Kapiller dolum
dolum 1-2 saniye veya >S5 saniye veya
saniye normalin 20  normalin 30
tizerinde kalp tizerinde kalp
tepe atimi tepe atimi
Solunum Normal Solunum sayist ~ Solunum Solunum say1s1
sinirlarda normalin 10 sayisi normalin 5
Oz ihtiyac1  iizerinde veya  normalin 20  altinda veya
yok aksesuar iizerinde ciddi
Retraksiyon solunum kasi veya retraksiyon,
yok kullanim1 veya  retraksiyon inlemeler veya
Fi102>%30 veya Fi02>%50
veya Fi02>%40 veya
>4 1t/dk O veya >8 It/dk O
>6 1t/dk O
Cerrahi sonrasi persistan kusma veya siirekli nebiil ihtiyaci (15 dakikada bir)
icin 2 puan eklenir.

FiO;,. solunan havanin oksijen ytizdesi




Tablo 2-2: Akre ve ark.in Brighton- Royal Alexandra Cocuk Hastanesi
PEUS’unda yasa ve cinsiyete gore normal kabul ettigi solunum sayisi ve kalp tepe
atimu sayilar (33)

Solunum sayisi Kalp tepe atimi
1 ay ve alt1 40-60 100-180
1 ay-1 yas 35-40 100-180
13 ay-3 yas 25-30 70-110
4-6 yas 21-23 70-110
7-12 yas 19-21 70-110
13-19 yas 16-18 55-90

Brighton- Royal Alexandra Cocuk Hastanesi PEUS u lizerine yapilan bir bagka
validasyon ¢alismasinda, Skaletzky ve arkadaslar1 da Akre ve arkadaslarina benzer
sekilde, solunum sayis1 ve kalp tepe atimi i¢in farkli kesme degerleri kullanarak
validasyon c¢alismasi gerceklestirmislerdir (34) (Tablo 2-3). Bu retrospektif olgu
kontrol c¢aligmasinda, yogun bakim ihtiyact gelisen hastalar, kontroller ile
karsilastirildiginda, daha uzun yatis siireleri oldugu ve daha yiiksek PEUS skorlarina
sahip olduklar1 izlenmistir. 2.5 ve tlizeri skorlarin, %62 duyarlilik ve %89 6zgiilliik ile
yogun bakim ihtiyacini 6ngoérdiigii saptanmustir (34).

Tablo 2-3: Skaletzky ve ark.’in Brighton- Royal Alexandra Cocuk Hastanesi

PEUS’unda yasa ve cinsiyete gore normal kabul ettigi solunum sayisi ve kalp tepe
atimi sayilar: (34)

Solunum sayisi Kalp tepe atimi
1 yas alt1 30-60 3 ay alti 85-205
1-3 yas 22-40 3 ay-2 yas 100-190
4-5 yas 22-24 2-10 yas 60-140
6-12 yas 18-30 10 yas iizeri 60-100
13-18 yas 12-16




2.4.2. Duncan ve arkadaslarinin PEUS’u ve varyantlar

Monaghan ve arkadaslarina benzer amaglar ile yola ¢ikan bagka bir aragtirma
grubu olan Duncan ve arkadaslari, Brighton PEUS una benzer bir PEUS skorlama sistemi
gelistirmistir. Duncan ve arkadaglari, hem dinamik (basvuru aninda ve takipte degisen)
hem de statik (hastanin 6zge¢misinde bulunan) faktorlere dayanan bir skorlama
kullanmistir. Bu skorlamada 9 statik ve 7 dinamik faktor kullanilmistir, bunlar: 0-2 puan
arasi degerlendirilen kalp tepe atimi, solunum sayisi, sistolik kan basinci, nabiz, oksijen
satlirasyonu, kapiller dolum zamani, bilin¢ diizeyi (Glasgow Koma Skalasi ile 6l¢iilen),
oksijen tedavisi, ve viicut sicakligt; ve 0-1 puan aras1 degerlendirilen bolus siv1 ihtiyaci,
anormal havayolu, evde uzun siireli oksijen tedavisi, daha 6dncesinde yogun bakim {initesi
yatis1, kalici santral vendz kataterizasyon, organ nakli alicisi, siddetli serebral palsi,
gastrostomi bulunmasi ve 3’ten fazla farkli uzmanlig1 gerektiren hasta olarak
siiflandirilmistir. Skor 0 ve 26 arasinda degismekte olup, 5 ve lizeri olan hastalarda acil
miidahale gereksinimi tespit etmede duyarlilik %78 ve 6zgiilliikk %95 saptanmisti; buna ek

olarak hastalar kotiilesmeden en az 1 saat once tespit edebilmekteydi (35).

Duncan ve arkadaglarinin olusturdugu ilk PEUS grubunda yer alan Christoper
Parshuram, gelistirdikleri PEUS u basitlestirmeyi ve kolay uygulanabilir hale getirmeyi
amaglayan bir adaptasyonu gelistirip validasyonunu gergeklestirdi (36,37). Bu “Bedside”
Yatak Bas1 PEUS’unun, orijinal PEUS’a gore kritik hastaliga sahip olan ve olmayan
hastalar etkili bir sekilde ayirt edebilecegi gosterilmistir (egri altinda alan: 0.91); 0 ve 26
puan arasi degisen bu skorlamada 8 ve iizeri puanlarin yogun bakim {initesine yatisi
hastalarin %80’inde en az 1 saat Oncesinden gosterebildigi, ve skorlarin saatler i¢inde
artisinin yogun bakim ihtiyacini tahmin ettigi gosterilmistir (36) (Tablo 2-4). Validasyon
calismasinda, bu bulgulara ek olarak diizenli Yatak Basi PEUS uygulamasinin, sevk
merkezlerine ge¢ transfer oraninda %83'liilk azalmaya, pediatristin acil yatak basi
degerlendirme cagrilarinda %77'lik bir azalmaya, solunum fizyoterapistinin yatak bas1 acil
degerlendirme cagrilarinda %64'lik bir azalmaya neden oldugu gosterilmis; hastaneler
arasi sevk orani ise %37 artmistir. Uygulama siire¢lerinde pediatristlerin is yiikiinde veya
uyku stirelerinde herhangi bir degisiklik yasanmamis olmasi ek bir bulgu olarak saptanmis
olup; hekimlerin yasadig1 en biiylikolumsuzluk “acil yatak basi degerlendirme” ¢agrilart

yerine, istatistiki olarak anlamli olmayan c¢agr artig1 saptanmustir (37).
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Tablo 2-4: Parshuram ve arkadaslarimin gelistirdigi Yatak Basi PEUS skorlamasi

36,37)
0 puan 1 puan 2 puan 4 puan
Faktor Yas
grubu
Kalp tepe atim (/dk) <3ay 110-150 >150,<110 >180,<90 >190,<80
3-12ay 100-150 >150,<100 >170,<80 >180,<70
1-4yas 90-120 >120,<90 >150,<70 >170,<60
5-12 70-110  >110,<70  >130,<60 >150,<50
yas
>12yas 60-100 >100,<60 >120,<50 >140,<40
Sistolik kan basinci <3 ay 60-80 >80,<60 >100,<50 >130,<45
(mmHg)
3-12ay  80-100 >100,<80 >120,<70 >150,<60
I-4yas 90-110 >110,<90 >125,<75 >160,<65
5-12 90-120 >120,<90 >140,<80 >170,<70
yas
>12yas 100-130 >130,<100 >150,<85 >190,<75
Solunum sayisi (/dk) <3 ay 29-61 >61,<29 >81,<19 >91,<15
3-12ay  24-51 >51,<24 >71,<19 >81,<15
1-4 yas 19-41 >41,<19 >61,<15 >71,<12
5-12 19-31 >31,<19 >41,<14 >51,<10
yas
>12yas 11-17 >17,<11 >23.<10 >30,<9
Kapiller dolum (sn) - <3 sn - - >3 sn
Solunum eforu - Normal Hafifartis Ortaartis  Ileri artis
veya apne
SpO2 (%) - >%94 %91-94 <90 -
Oksijen tedavisi - - - <41t >4 1t
veya veya

F102,<%50  Fi02>%50

SpO:: Pulsoksimetri ile dlciilen kan oksijen satlirasyonu, FiO,: solunan havanin oksijen yiizdesi
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2.4.3. Tibballs ve arkadaslarinin tetikleyici PEUS’u

Melbourne Kraliyet Cocuk Hastanesi'nde hasta giivenligini degerlendirmek
icin toplanan bir komisyonun, advers hasta olaylarimin engellenmesi ve yatan
hastalarda akut kotiilesmelere standardize acil miidahale saglanabilmesi agisindan
olusturulan, 9 faktdrden olusan bu skorlama sistemi, diger skorlamalardan farkli
olarak, herhangi bir faktoriin pozitif olmasi ile “tetikleyici” bir PEUS olarak kabul
edilmektedir (38). Orijinal c¢alismalarinda, Tibballs ve arkadaslart mavi kod
uygulamasi ile karsilastirildiginda PEUS’un klinik olarak anlamli oranda (%50
oraninda) kardiak arrest sikliginda azalma saptamiglardir, ancak bu degerler istatistiki

anlamliliga ulasmamistir (Tablo 2-5).

Tablo 2-5: Tibballs ve arkadaslarinin tetikleyici PEUS’u (38)

Tetikleyici faktorler

1) Hemsire veye hekim hastanin
durumundan endise duyuyor

2) Hava yoluna tehdit

3) Hipoksemi Sp02<%90
(siyanotik kalp hastalarinda <%60)

4) Respiratuar distress, apne,
siyanoz

5) Takipne 3 aya kadar >60/dk,
4-12 ay >50/dk,
1-4 yas >40/dk,
5-18 yas >30/dk

6) Tasikardi veya bradikardi 12 aya kadar <100/dk veya >180/dk,
1-4 yas <90/dk veya >160/dk,
5-12 yas <80/dk veya >140/dk,
12 yas iizeri <60/dk veya >130/dk

7) Hipotansiyon Sistolik kan basinci 3 aya kadar <50
mmHg,
4-12 ay <60 mmHg,
1-4 y11 <70 mmHg,
5-12 y1l <80 mmHg
12 yas ilizeri <90 mmHg

8) Norolojik durumda akut degisim
veya konfiizyon

9) Kardiyak veya solunumsal arrest

SpO.: Pulsoksimetri ile 6lgiilen kan oksijen satiirasyonu
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2.4.4. Brilli ve arkadaslar’nin tetikleyici PEUS’u

Tibballs ve arkadaglarinin (38) PEUS’unu takiben, ABD’de “tetikleyici” bir
PEUS olarak gelistirilen Brilli ve arkadaglarinin (39) PEUS’u ABD Kongresi’nin
kurumlarda giivenlik kiiltiirliniin yayginlastirilmasi ve hastane i¢i-yogun bakim {initesi
dis1 arrestlerin azaltilmasi amaci gozetilerek gelistirilmistir. Benzer uygulamalarin
yogun bakim {initesi disinda meydana gelen kardiyopulmoner arrestleri azaltabildigi,
postoperatif mortaliteyi, hastanede kalis siiresini ve hastane mortalitesini
azaltabildigine dair ge¢mis veriler (9-13) tizerine gelistirilen bu uygulama, {i¢lincii
basamak bir hastanede tiim arrestlerde, Tibballs ve arkadaslarinin ¢alismasindaki %50
azalmaya benzer sekilde (38), %60 azalmaya sebep olmustur; ve yine benzer sekilde
toplam hastane mortalitesinde de azalma izlenmistir, ancak bu deger istatistiki
anlamlilik diizeyine ulasamamustir. Diger PEUS’lara nazaran daha subjektif kriterlere
dayanan bu PEUS, vital bulgulara kesme degeri belirlemektense klinisyenin
goriistiniin daha 6nemli oldugu degerlendirmesinde bulunmaktadir (Tablo 2-6). Bu
baglamda, PEUS tetikleyicisi faktorlerin arasinda en sik servis hemsiresinin hastanin
seyrinden endise duyuyor olmasi dikkat ¢ekici bir sonug olarak ¢alisma sonuglarinda

yer almistir.

Tablo 2-6: Brilli ve arkadaslarimin tetikleyici PEUS’u (39)

Tetikleyici faktorler

1) Hemsire veye hekim hastanin durumundan endise duyuyor

2) Ebeveyn hastanin durumundan endise duyuyor

3) Ajitasyon veya biling diizeyinde gerileme

4) Artmis solunum is yiikii ve Artan retraksiyonlar
en az biri O: destegine ragmen Sp02<%90
Siyanoz

SpO.: Pulsoksimetri ile 6lgiilen kan oksijen satiirasyonu
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3. GEREC VE YONTEMLER

Calisma igin Saglik Bilimleri Universitesi Sancaktepe Sehit Prof. Dr. ilhan
Varank Egitim ve Arastirma Hastanesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
14.12.2022 tarihli 2022/145 sayili (Ek-1) izin ve Sancaktepe Sehit Prof. Dr. ilhan
Varank Egitim ve Arastirma Hastanesi Bashekimligi’nden veri kullanim izni

alinmustir.
3.1. KATILIMCILAR

Bu prospektif, gézlemsel kohort ¢alismasinda, Sehit Prof. Dr. ilhan Varank
Sancaktepe Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde etik kurul onay1 alinmasin1 takiben 3
aylik siirecte (01/01/2023-01/04/2023 tarihleri arasinda) Cocuk Acil Servis gézlem
alaninda takip edilen, aileleri tarafindan ¢aligmaya goniillii katilim onami verilen ve
cocuk acil servisi gozlem alanlarindan, servise veya yogun bakim {initelerine yatisi
gerceklestirilen veya acil servis icerisinde vefat eden hastalarin tamami prospektif
olarak, hesaplanan Orneklem biiyiikliigiine ulasilana kadar caligmaya alinmistir.
Calismada degerlendirmeye alinmasi planlanmis verileri eksik olan, dis merkezlerden
cocuk yogun bakim {initesine kabul edilmis ve Cocuk Acil Servisten yatisi
gerceklestirilen veya Cocuk Acil Servisinden tetkik ve tedavi red tutanagi imzalayarak
veya izinsiz sekilde ayrilan hastalarin verileri calisma dis1 tutulmustur. Orneklem
blyiikligli, Seiger ve arkadaslarinin (14) gerceklestirdigi “Validity of different
pediatric early warning scores in the emergency department” baslikli ¢calismada yer
alan farkli pediatrik erken uyar: sistemi skorlarmin duyarlilik ve 6zgiillik verileri
dikkate alinarak, Haldun Akoglu’nun yayimladigi (40) “User's guide to sample size
estimation in diagnostic accuracy studies” baslikli ¢alismada yer alan Orneklem
biiytikliigii hesaplama araci ile, %80 giic, %S5 tip 1 hata, testlerin duyarliliklari arasinda
%10 fark ongoriisii ve ¥ %15-23 degerlendirilerek, 187 hasta olarak hesaplanmistir.

Belirlenen tarih araliinda ¢alismaya toplam 193 hasta alinmistir.
3.2. VERI TOPLAMA ARACLARI

Arastirmaya goniillii olarak katilmay1 kabul eden 193 hastanin ailelerinden
onam alinmasini takiben, demografik ve klinik verileri, ek olarak dort farkli PEUS i¢in
(Monaghan ve ark., Parshuram ve ark., Tibballs ve ark., Brilli ve ark.) (30,37-39)

gerekli olan yas, cinsiyet, uyruk, hastaneye bagvuru giinii ve tarihi, hastaneye bagvuru

14



saati, ana sikayeti, sikayet 6ncesi saglik durumu (tibbi 6zge¢mis, ek hastaliklar ve rutin
kullanilan ilaglar), bagvuru anindaki tanilari, vital bulgular1 (kan basinci, nabiz,
solunum sayisi, viicut 1s1s1, pulsoksimetre ile Ol¢iilen oksijen satiirasyonu), kapiller
geri dolum zamani, cilt rengi, davranig ve biling degisiklikleri (uykululuk, irritabilite,
konfiizyon, agriya azalmis yanit, konviilziyon), solunum zorlugu veya hava yolu
tehdidi, ve acil serviste uygulanan tiim miidahaleler ve verilen tedaviler, intravenoz
s1vi ve oksijen tedavisi ihtiyaci, varsa tedavinin tiirii degerlendirmeye alinmistir. Bu
bilgilere ek olarak, PEUS skorlamalarinda dikkate alinmak {izere, hastay1 takip eden
primer hekiminin hastanin klinigi hakkinda koétiilesme endisesi degerlendirmeye
alimmistir. Monaghan ve ark., ve Parshuram ve ark. PEUS’lar1 skorlama yontemi ile
hesaplandig1 i¢in, Monaghan ve ark. ve Parshuram ve ark. icin kesme degerleri
literatiir verilerinde dikkate alinmis; calismamizda yer alan veriler ile farkli kesme
degerlerinin olusturulmasi i¢in hastaneye yatis ve yogun bakim iinitesine yatista
duyarlilik ve 6zgiilliikk degerleri degerlendirmeye alinmistir (14,30,37). Tibballs ve
ark., ve Brilli ve ark. PEUS’lan “triggering” (tetikleyici) skorlamalar olup, skorlama
icindeki herhangi bir faktoriin varligi ile pozitif kabul edilmektedir; dolayisi ile

dikotom (pozitif veya negatif) olarak analiz edilmistir (38,39).

3.3. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin analizinde IBM Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
Windows versiyon 23.0 kullanildi. Sayisal degigkenlerin normal dagilim gosterip
gostermedigi c¢arpiklik, basiklik, kritik deger, analitik normallik test yontemleri
(Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri) ve histogram grafikleri ile
incelenerek, stirekli degiskenlerden normal dagilim gosterenler ortalama ve standart
sapma, normal dagilim gostermeyenler ortanca ve ceyrekler arasi aralik olarak,
kategorik degiskenler ise sayisal deger ve yiizdelerle ifade edilmistir. Istatistiksel
analizde kategorik verilerin arasindaki iliski ki-kare testleri ile, stirekli degiskenlerin
gruplar arasi degerlendirmelerinde, bagimsiz degiskenler t-testleri ve Mann-Whitney-
U testleri kullanilmigtir. Erken uyari sistemi skorlarinin, hastaneye yatig, yogun bakim
tinitesine yatis ve mortaliteyi ongormedeki duyarlilik ve 6zgiilliik, pozitif ve negatif
olasilik oranlar1 (OO) (%95 giiven araliklariyla), MedCalc'in ¢evrimigi tani testi
degerlendirme hesaplayicisi (41) kullanilarak hesaplanmis, duyarlilik ve 6zgiilliik i¢in

giiven araliklar1 Clopper-Pearson giiven araliklari, olasilik oranlar1 igin giliven
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araliklari, Altman “log metodu” kullanilarak hesaplanmistir (42). Egri altinda kalan
alan (EAA) hesaplamak i¢in Reciever Operator Characteristics (ROC) Curve analizi
(43) ve egrisi yontemi kullanilmistir. Tiim istatistiki testler i¢in p<0,05 istatistiksel

anlamlilik sinir1 kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismada toplam 193 hastanin verisi analize dahil edildi. Hastalarin
demografik bilgileri ve komorbiditelerine iliskin veriler Tablo 4-1°de verilmistir.
Hastalarin ortanca yasi 4 yil (47 ay) olup, hastalarin %357’sini erkek ve biiyiik
cogunlugu Tiirkiye Cumhuriyeti vatandasidir. 57 hastanin (%29.5) en az bir komorbid
hastalig1 mevcuttu. 23 santral sinir sistemi (SSS) iliskili komorbiditesi mevcut olan
hastalarin 19’unda epilepsi Oykiisii, 7’sinde serebral palsi dykiisii, 2’sinde hidrosefali,
2’sinde ensefalit ve 2’sinde hipoksik iskemik ensefalopati Oykiisii mevcuttu.
Kardiyovaskiiler sistem (KVS) hastalik oykiisii olan 7 hastanin 3’iinde ventrikiiler
septal defekt, 1’inde patent foramen ovale, 1’inde aort koarktasyonu, 1’inde tasiaritmi
oOykiisii, 1’inde akut romatizmal ates Gykiisii mevcuttu. Endokrin hastalik dykiisii olan
6 hastanin 2’sinde primer hipotiroidi, 2’sinde tip 1 diyabetes mellitus (DM), 1’inde
panhipopitiiitarizm ve 1’inde adrenal yetmezlik mevcuttu. Solunumsal hastalik ykiisii
olan 5 hastanin tiimiinde asttm mevcuttu. Kromozomal anomalisi olan 4 hastanin
tamaminda Down sendromu mevcuttu. Genitoiiriner sistem (GUS) hastalig1 olan 3
hastanin 1’inde nérojenik mesane, 1’inde pelvikalisyel dilatasyon ve 1’inde kronik
bobrek hastaligit mevcuttu. Diger komorbiditelerin igerisinde ailevi akdeniz atesi,
otizm, yarik dudak, glukoz-6-fosfat dehidrogenaz eksikligi, katarakt, kolelithiazis,

Hastalarin acil servise basvuru aninda belirti ve bulgulart Tablo 4-2’de
Ozetlenmistir. Bagvuru aninda ates, solunumsal yakinmalar, SSS yakinmalar1 ve
gastrointestinal sistem (GIS) yakimmalar1 en sik gériilen bulgulardi. 82 solunumsal
yakinmasi olan hastanin 59’unda 6ksiirtik, 20’sinde hirilti, 20’sinde takipne ve dispne,
2’sinde plevral tipte gogiis agrisi, 2’sinde solunum arresti ve 1’inde balgam mevcuttu.
SSS bulgular1 olan 48 hastanin 30’unda basvuru aninda febril nébet, 10’unda biling
diizeyi degisimleri (emmede azalma, irritabilite, ajitasyon, deliryum), 3’iinde epileptik
ndbet, 3’iinde bas agris1, 1’inde absans ndbet, 1’inde ise afebril ndbet mevcuttu. GiS
bulgusu olan 41 hastanin 23’linde kusma, 14’iinde karin agris1, 9’unda diyare, 4’linde
hematemez, 3’iinde bulanti, 1’inde kabizlik, 1’inde assit, 1’inde kilo kaybi1 ve 1’inde
hematokezya mevcuttu. KVS sistem belirti ve bulgulari ile bagvuran 8 hastanin 5’inde
gogls agrisi, 2’sinde kardiyak arrest ve 1’inde presenkop mevcuttu. Cilt bulgular ile
basvuran hastalarin 7’sinde dokiintii, 1’inde ise jeneralize kasinti mevcuttu. Ust

solunum yolu (USY) bulgular1 ile bagvuran 6 hastanin 3’iinde bogaz agris1, 3’iinde ise
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burun akintis1 ve postnazal akinti mevcuttu. Kas-iskelet sistemi bulgular i¢inde 2
hastada eklem agrisi, 2 hastada ise myalji mevcuttu. 3 GUS bulgusu ile basvuran
hastada skrotal agr1, politiri,ve idrarda kotii koku mevcuttu. Son olarak, gérme kaybi

ile bagvuran 1 hasta mevcuttu.

Tablo 4-1: Hastalarin Demografik Bilgileri ve Komorbiditelerine iliskin Veriler

Yas ay 47 (11-125)
Cinsiyet Kiz 83 (%43)
Erkek 110 (%57)
Uyruk T.C. 180 (9%93.3)
Diger 13 (%6.7)
Komorbiditeler 57 (%29.5)
SSS 24 (%12.4)
KVS 7 (%3.7)
Endokrin 6 (%3.1)
Solunumsal 5 (%2.6)
Kromozomal anomaliler 4 (%2.1)
Prematiirite 4 (%2.1)
Genitoliriner 3 (%]1.6)
Diger 8 (%4.1)

Veri medyan (ceyreklerarasi aralik) veya frekans (yiizde) olarak gosterilmistir. T.C.: Tirkiye
Cumhuriyeti, SSS: Santral sinir sistemi, KVS: Kardiyovaskiiler sistem.

Tablo 4-2: Hastalarin Acile Basvuru Aninda Belirti ve Bulgulari

Ates 76 (%39.4)
SSS 48 (%24.9)
Gis 41 (%21.2)
Solunumsal 82 (%42.5)
Diger 35 (%]18.1)

KVS 8 (%4.1)

Cilt 8 (%4.1)

USY 6 (%3.1)

Ilag alim1 5 (%2.6)

Kas-iskelet 4 (%2.1)

GUS 3 (%1.6)

Okiiler 1 (%0.5)

Veri frekans (yiizde) olarak gosterilmistir. SSS: Santral sinir sistemi, GIS: Gastrointestinal sistem, KVS:
Kardiyovaskiiler sistem, USY: Ust solunum yolu, GUS: Genitoiiriner sistem.
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Hastalarin bagvuru aninda yasamsal bulgular1 Tablo 4-3’te Ozetlenmistir.
Ortanca viicut 1s1s1 36.7 °C, ortanca kalp tepe atim1 140/dakika, ortanca solunum say1s1
35/dakika, ortanca sistolik kan basinc1 108 mmHg, ortanca diastolik kan basinci ise 61
mmHg saptandi. Pulsoksimetri ile Olgiilen kan oksijen satlirasyonu medyan %98

saptandi.

Tablo 4-3: Hastalarin Acile Basvuru Aninda Yasamsal Bulgular

Viicut 1s1s1 36.7 °C (36.4-37.1)
KTA 140/dakika (120-158)
Solunum sayisi 35/dakika (24-45)
SKB 108 mmHg (97-118)
DKB 61 mmHg (56-70)
Sp02% %98 (96-99)

Veri medyan (geyreklerarasi aralik) olarak gosterilmistir. KTA: Kalp tepe atimi, SKB: Sistolik kan
basinci, DKB: diastolik kan basinci, SpO,%: Pulsoksimetri ile dlgiilen kan oksijen satiirasyonu (%).

Hastalarin basvuru aninda PEUS skorlamalarinda kullanilmak tizere edinilen
fizik muayene bulgular1 Tablo 4-4’te sunulmustur. Hastalarin 93’iinde (%48.1)
muayenede biling diizeyinde degisim saptanmistir. Hastalarin 74’iinde (%38.3) ise
oksijen tedavi gerekliligi olusmustur. Sadece 2 hastada kardiyovaskiiler arrest
gelismistir. Hastalarin 1/3’{inden fazlasinda artmis solunum eforu ve sik nebiil ihtiyaci
saptanmistir; 74 (%38.3) hastada ise primer hekimin hastanin kliniginde kotiilesme

endisesi mevcuttur.

Hastalara bagvuru aninda acil serviste konulan tanilar Tablo 4-5’te
Ozetlenmistir. Solunumsal hastalik saptanan 79 hastanin 31’inde bronkopndémoni,
28’inde pnomoni, 13’linde bronsiolit, 3’linde astim atak, 2’sinde krup ve 2’sinde
solunumsal arrest saptanmustir. Ikinci siklikta olan SSS patolojilerinde, 19 hastada
febril konviilziyon, 14 hastada epileptik nobet, 2 hastada afebril ndbet, 1 hastada
metpamid yan etkisi, 1 hastada katilma nobeti ve 1 hastada ensefalit saptanmstir.
Ugiincii  siklikta saptanan 28 GIS patolojisinin 15’1 akut gastroenterit, 4’ii
gastrointestinal kanama, 3’1 akut appendisit, 2’si kolesistit, 1’1 konsiptasyon ve 1’1
invajinasyon olarak saptanmistir. USY patolojileri arasinda 15 hastanin 7’sinde

tonsillit, 6’sinda diger iist solunum yolu enfeksiyonlar1 (siniflandirilamayan), 1’inde
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otitis media ve 1’inde siniizit saptanmigtir. Daha az siklikla tani alan hastalik
gruplarinda, 6 hastada GUS hastaliklar1 (hepsi idrar yolu enfeksiyonlar1), 4 hastada cilt
hastaliklar1 (2 hastada iirtiker, 1 hastada DRESS sendromu, 1 hastada impetigo), 3
hastada Endokrin hastaliklar1 (1 hastada diyabetik ketoasidoz, 2 hastada hipoglisemi),
3 hastada romatolojik hastaliklar (1 hastada artrit, 1 hastada Henoch-Schonlein
purpurasi, 1 hastada ailevi akdeniz atesi atagi), 3 hastada KVS hastaliklar (2 hastada
myokardit, 1 hastada tasiaritmi) saptanmistir. Diger hastalarda 1 meningokoksemi, 1
hastada 5. Hastalik, 1 hastada kostokondrit ve 1 hastada tani aninda yeni tan1 Burkitt

lenfoma saptanmigtir.

Tablo 4-4: Hastalarin Acile Basvuru Aninda Fizik Muayene Bulgular:

Kapiller geri dolum zamani Uzamis (>3 sn) 6 (%3.1)
Cilt rengi Soluk 44 (%22.8)
Biling diizeyi Normal 100 (%51.8)
Uykulu 29 (%15)
Irritabl 53 (%27.5)
Letarjik 11 (%5.7)
Oksijen tedavisi Kanil 2 (%1)
Maske 61 (%31.6)
NIMV 6 (%3.1)
MV 5 (%2.6)
Hava yolu tehdidi Var 6 (%3.1)
Apne Var 5 (%2.6)
Siyanoz Var 14 (%7.3)
Artmis solunum eforu Var 71 (%36.8)
Sik nebiil ihtiyaci Var 64 (%33.2)
Akut norolojik degisim Var 42 (%21.8)
Konviilziyon Var 35 (%18.1)
Kardiyovaskiiler arrest Var 2 (%1)
Klinikte kotiilesme endisesi Var 74 (%38.3)

Veri frekans (yiizde) olarak gosterilmistir. NIMV: non-invazif mekanik ventilasyon. IMV: Invazif
mekanik ventilasyon.
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Tablo 4-5: Hastalarin Acile Basvuru Tanilar

Solunumsal 77 (%40.9)
SSS 38 (%19.6)
GiSs 28 (%14.5)
USYy 15 (%7.8)

Ila¢ ahm 7 (%3.6)
Diger 22 (%11.3)
GUS 6 (%3.1)
Cilt 4 (%2)
Endokrin 3 (%]1.6)
Romatolojik 3 (%]1.6)
Anafilaksi 3 (%1.6)
KVS 3 (%1.6)
Diger 4 (%2)

Veri frekans (yiizde) olarak gosterilmistir. SSS: Santral sinir sistemi, GIS: Gastrointestinal sistem, USY:
Ust solunum yolu, GUS: Genitoiiriner sistem, KVS: Kardiyovaskiiler sistem.

Hastalarin 4 farkli PEUS skorlama sistemine gore skor dagilim ve pozitiflik
oranlart ile klinik sonlanimlar1 Tablo 4-6’da sunulmustur. Monaghan ve ark. PEUS
icin ortanca skor 4, ve Parshuram ve ark. PEUS i¢in ortanca skor 4 saptanmustir.
Monaghan ve ark. ve Parshuram ve ark. skorlama sistemlerinde pozitiflik degerinin
belirlenmesi i¢in yapilan analizlerde belirlenen farkli kesme degerleri, Monaghan ve
ark.”in PEUS skoru i¢in >4 ve >5, Parshuram ve ark.’in PEUS skoru i¢in ise >4 ve >8
olarak saptanmis ve tabloda pozitiflik oranlar1 sunulmustur. Brilli ve ark. ve Tibballs
ve ark. PEUS skorlar ise “trigger” PEUS skorlar1 olmasi sebebi ile, skorlama iginde
yer alan herhangi bir faktdor varliginda pozitif kabul edilmiglerdir. Calismada
degerlendirilen hastalarin yarisi1 taburcu edilmis, %401 servise yatmistir. Sadece 1

vefat gergeklestigi i¢in, vefat klinik sonlanimi ileri analize tabi tutulamamastir.
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Tablo 4-6: Hastalarin PEUS Skorlar: ve Klinik Sonlanimlar

Monaghan ve ark. 4 (2-6)
>4 pozitif 108 (%56)
>5 pozitif 87 (%45.1)

Parshuram ve ark. 4 (2-8)
>4 pozitif 105 (%54.4)
>8 pozitif 60 (%31.1)

Brilli ve ark. Pozitif 137 (%71)

Tibballs ve ark. Pozitif 159 (%82.4)

Klinik sonlanimlar
Taburcu 98 (9%50.8)
Servise yatis 78 (%40.4)
YBU yatis 16 (%8.3)
Vefat 1 (%0.5)

Veri medyan (ceyrekleraras aralik) veya frekans (yiizde) olarak gosterilmistir. YBU: Yogun bakim
iinitesi.

Hastalarin 4 farkli PEUS skorlama sistemine gore pozitiflik oranlarinin
hastaneye yatis ile iliskisine iligkin ROC egrisi ve istatistikleri Sekil 6-1 ve Tablo 6-
7’de sunulmustur. Taburcu olan 98 hasta ile yatis1 gergeklesen 94 hastanin skorlamalar
ile dngérme istatistikleri degerlendirildiginde, en yiiksek EAA Parshuram ve ark.
PEUS’u >4 oldugunda ve Brilli ve ark. PEUS’unda izlenmistir. Tanisal test
istatistikleri Tablo 6-8’de sunulmustur. Hastaneye yatista en yiiksek duyarlilik
Tibballs ve ark. PEUS’una, en yiiksek 6zgiilliikk ve pozitif OO ise Parshuram ve ark.
PEUS’u >4 oldugunda izlenmistir.

1-Bzguliak

Sekil 4-1: PEUS Skorlarimin Hastaneye Yatis ile iliskisi: ROC egrileri
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Tablo 4-7: PEUS Skorlarimin Hastaneye Yatis ile Iliskisi: ROC egri istatistikleri

PEUS EAA %95 giiven p degeri
arahgi

Monaghan ve ark. 0.642 0.563-0.720 0.001
=4)

Parshuram ve ark. 0.678 0.602-0.754 0.0001
=4)

Brilli ve ark. 0.661 0.583-0.738 0.0001

Tibballs ve ark. 0.642 0.564-0.720 0.001

PEUS: Pediatrik erken uyar sistemi, EAA: Egri altindaki alan.

Tablo 4-8: PEUS Skorlarimin Hastaneye Yatis ile fliskisi: Tamsal test istatistikleri

PEUS Duyarhlik Ozgiilliik +H 00 (-)00

Monaghan ve ark. 70.21% 58.16% 1.68 0.51
(>4) (59.90%- (47.77%- (1.28- (0.36-
79.21%) 68.05%) 2.19) 0.73)

Parshuram ve ark. 72.34% 63.27% 1.97 0.44
=4) (62.15%- (52.93%- (1.48- (0.31-
81.07%) 72.78%) 2.63) 0.63)

Brilli ve ark. 87.23% 44.90% 1.58 0.28
(78.76%- (34.83%- (1.30- (0.16-

93.23%) 55.28%) 1.92) 0.50)

Tibballs ve ark. 96.81% 31.63% 1.42 0.10
(90.96%- (22.61%- (1.23- (0.03-

99.34%) 41.80%) 1.63) 0.32)

Veriler yiizde (%95 giiven araligi) olarak sunulmustur. PEUS: Pediatrik erken uyari sistemi, OO:
Olasilik orani. (+) OO: Pozitif olasilik orani, (-) OO: Negatif olasilik orani.

Hastalarin 4 farkli PEUS skorlama sistemine gore pozitiflik oranlarinin servise
yatig ile iliskisine iliskin ROC egrisi ve istatistikleri Sekil 6-2 ve Tablo 6-9’da
sunulmustur. Taburcu olan 98 hasta ile servise yatisi gerceklesen 78 hastanin
skorlamalar ile ongdrme istatistikleri degerlendirildiginde, en yliksek EAA Parshuram
ve ark. PEUS’u >4 oldugunda ve Brilli ve ark. PEUS’unda izlenmistir. Tanisal test
istatistikleri Tablo 6-10’da sunulmustur. Hastaneye yatista en yiiksek duyarlilik
Tibballs ve ark. PEUS una, en yiiksek 6zgiilliikk ve pozitif OO ise Parshuram ve ark.
PEUS’u >4 oldugunda izlenmistir.
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ROC egrisi

Sekil 4-2: PEUS Skorlarimin Servise Yatis ile iliskisi: ROC egrileri

Tablo 4-9: PEUS Skorlarinin Servise Yatis ile Iliskisi: ROC egri istatistikleri

PEUS EAA %95 giiven P degeri
arahigi
Monaghan ve ark. (>4) 0.618 0.534-0.701 0.007
Parshuram ve ark. (>4) 0.650 0.568-0.732 0.001
Brilli ve ark. 0.648 0.567-0.729 0.001
Tibballs ve ark. 0.639 0.558-0.720 0.002

PEUS: Pediatrik erken uyar1 sistemi, EAA: Egri altindaki alan.

Tablo 4-10: PEUS SKkorlarinin Servise Yatis ile iliskisi: Tanisal test istatistikleri

PEUS Duyarhhk Ozgiilliik (+) 00 (-) OO
Monaghan ve ark. 65.38% 58.16% 1.56 0.60
=4) (53.76%- (47.77%- (1.18-2.08)  (0.42-0.84)
75.80%) 68.05%)
Parshuram ve ark. 66.67% 63.27% 1.81 0.53
(>4) (55.08%- (52.93%- (1.34-2.46) (0.37-0.75)
76.94%) 72.78%)
Brilli ve ark. 84.62% 44.90% 1.54 0.34
(74.67%- (34.83%- (1.25-1.88)  (0.19-0.60)
91.79%) 55.28%)
Tibballs ve ark. 96.15% 31.63% 1.41 0.12
(89.17%- (22.61%- (1.22-1.62)  (0.04-0.38)
99.20%) 41.80%)

Veriler yiizde (%95 giiven araligi) olarak sunulmustur. PEUS: Pediatrik erken uyari sistemi, OO:
Olasilik orani. (+) OO: Pozitif olasilik orani, (-) OO: Negatif olasilik orani.
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Hastalarin 4 farkli PEUS skorlama sistemine gore pozitiflik oranlarinin yogun
bakim {initesine yatis ile iligkisine iliskin ROC egrisi ve istatistikleri Sekil 6-3 ve Tablo
6-11’de sunulmustur. Taburcu olan 98 hasta ile yogun bakim iinitesine yatisi
gerceklesen 16 hastanin skorlamalar ile dngdrme istatistikleri degerlendirilmistir. Bu
istatistik icin ideal duyarlilik ve 6zgiilliik degerlerine gore Parshuram ve ark. PEUS u
icin kesme degeri >8, Monaghan ve ark. PEUS’u i¢in ise >5 olarak alinmistir. Bu
degerlere gore, en yiiksek EAA Parshuram ve ark. PEUS’u >8 oldugunda izlenmistir.
Tanisal test istatistikleri Tablo 6-12’de sunulmustur. Brilli ve ark. ve Tibballs ve ark.
PEUS’larinda, yalanct negatif olgu olmamasindan Otliri, negatif OO
hesaplanamamakta ve duyarlilik %100 saptanmaktadir. Ancak, her iki PEUS’un da
ozgiilliigii diistiktiir. Yogun bakim iinitesine yatista en yiiksek 6zgiilliik ve pozitif OO

ise Parshuram ve ark. PEUS’u >8 oldugunda izlenmistir.

ROC egrisi

——Monaghan ve ark. =5

—Parshuram ve ark. 28
Brilli ve ark.

—Tibballs ve ark.
Referans ¢izgisi

Duyarhlik

1 - Ozgilliik

Sekil 4-3: PEUS Skorlarimin Yogun Bakim Unitesine Yatis ile iliskisi: ROC
egrileri
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Tablo 4-11: PEUS Skorlarimin Yogun Bakim Unitesine Yats ile Iligkisi: ROC egri
istatistikleri

PEUS EAA %95 giiven arahgi P degeri
Monaghan ve ark. (>5) 0.760 0.655-0.864 0.001
Parshuram ve ark. (=8) 0.816 0.737-0.896 0.0001

Brilli ve ark. 0.724 0.622-0.827 0.004
Tibballs ve ark. 0.658 0.540-0.776 0.043

PEUS: Pediatrik erken uyar1 sistemi, EAA: Egri altindaki alan.

Tablo 4-12: PEUS Skorlarinin Yogun Bakim Unitesine Yatis ile iliskisi: Tanisal
test istatistikleri

Duyarhhk Ozgiilliik (+) OO (-) 00
Monaghan ve ark. (=5) 68.75% 68.37% 2.17 0.46
(41.34%- (58.20%-  (1.40-3.38) (0.22-0.96)
88.98%) 77.39%)
Parshuram ve ark. (=8) 68.75% 85.71% 4.81 0.36
(41.34%- (77.19%-  (2.68-8.65) (0.18-0.76)
88.98%) 91.96%)
Brilli ve ark. 100.00% 44.90% 1.81 0
(79.41%- (34.83%-  (1.52-2.17)
100.00%) 55.28%)
Tibballs ve ark. 100.00% 31.63% 1.46 0
(79.41%- (22.61%-  (1.28-1.67)
100.00%) 41.80%)

Veriler yiizde (%95 giiven aralig1) olarak sunulmustur. PEUS: Pediatrik erken uyari sistemi, OO:
Olasilik orani. (+) OO: Pozitif olasilik orani, (-) OO: Negatif olasilik orani.

Son olarak, hastalarin 4 farkli PEUS skorlama sistemine gore pozitiflik
oranlarinin servise yatanlar ile karsilastirildiginda yogun bakim iinitesine yatis ile
iliskisine iliskin ROC egrisi ve istatistikleri Sekil 6-4 ve Tablo 6-13’te sunulmustur.
Servise yatisi gerceklestirilen 78 hasta ile yogun bakim iinitesine yatisi ger¢eklesen 16
hastanin skorlamalar ile 6ngdérme istatistikleri degerlendirilmistir. Bu istatistik i¢in
ideal duyarlilik ve 6zgiilliik degerlerine gore Parshuram ve ark. PEUS’u i¢in kesme
degeri >8, Monaghan ve ark. PEUS’u i¢in ise >5 olarak alinmistir. Bu degerlere gore,
en yiiksek EAA Parshuram ve ark. PEUS’u >8 oldugunda izlenmistir, diger
skorlamalarin ise ROC egri istatistigi istatistiksel anlamlilik sinirina ulagamamistir.

Tanisal test istatistikleri ise Tablo 6-14’te sunulmustur. Brilli ve ark. ve Tibballs ve
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ark. PEUS’larinda, yalanci negatif olgu olmamasindan 6tiirii negatif OO

hesaplanamamakta ve duyarlilik %100 saptanmaktadir. Ancak, her iki PEUS’un da

Ozgiilliigii diistiktiir. Yogun bakim iinitesine yatista en yiiksek 6zgiilliik ve pozitif OO

ise Parshuram ve ark. PEUS’u >8 oldugunda izlenmistir.

ROC egrisi

Duyarhlik

1 - Ozgiillitk

~——Monaghan ve ark. =5

—Parshuram ve ark. >8
Brilli ve ark.

—Tibballs ve ark.
Referans cizgisi

Sekil 4-4: PEUS Skorlarmmin Servise Yatanlar ile Karsilastirnldi@inda Yogun
Bakim Unitesine Yatis ile liskisi: ROC egrileri

Tablo 4-13: PEUS Skorlarinin Servise Yatanlar ile Karsilastirnldiginda Yogun
Bakim Unitesine Yatis ile Tliskisi: ROC egri istatistikleri

PEUS EAA %95 giiven arahg P degeri
Monaghan ve ark. (>5) 0.562 0.410-0.713 0.439
Parshuram ve ark. (=8) 0.732 0.617-0.846 0.004

Brilli ve ark. 0.577 0.437-0.717 0.334
Tibballs ve ark. 0.519 0.367-0.671 0.804

PEUS: Pediatrik erken uyar1 sistemi, EAA: Egri altindaki alan.
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Tablo 4-14: PEUS Skorlarmin Servise Yatanlar ile Karsilastirildiginda Yogun
Bakim Unitesine Yatis ile liskisi: Tanisal test istatistikleri

Duyarhhk Ozgiilliik (+) OO0 (-) 00
Monaghan ve ark. (=5) 68.75% 43.59% 1.22 0.72 (0.33-
(41.34%- (32.39%- (0.83- 1.55)
88.98%) 55.30%) 1.79)
Parshuram ve ark. (=8) 68.75% 56.41% 1.58 0.55 (0.26-
(41.34%- (44.70%- (1.04- 1.18)
88.98%) 67.61%) 2.39)
Brilli ve ark. 100.00% 15.38% 1.18 0
(79.41%- (8.21%- (1.08-
100.00%) 25.33%) 1.30)
Tibballs ve ark. 100.00% 3.85% 1.04 0
(79.41%- (0.80%- (0.99-
100.00%) 10.83%) 1.09)

Veriler yiizde (%95 giiven araligi) olarak sunulmustur. PEUS: Pediatrik erken uyari sistemi, OO:
Olasilik orani. (+) OO: Pozitif olasilik orani, (-) OO: Negatif olasilik orani.
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5. TARTISMA

Hastanede yatan pediatrik hastalarin %3 kadar1 basvuru aninda veya
basvurudan kisa siire icerisinde gelisebilecek olan kardiyopulmoner arrest agisindan
acil tedavi ihtiyact duyarlar; bu hastalarin morbidite ve mortalitesi daha yiiksektir
(44,45). Cocuk acil gozlem alanlarinda takip edilen bu hastalarin ileri tedavi
thtiyacinin ongoriilebilmesi, hastalarin akut kdtiilesme stireglerini engellemek icin
onem tasir. PEUS'lar bu ihtiyaca yanit vermek {izere onlenebilir sebeplere bagli olan
mortalitelerini engellemek adina gelistirilmis araglardir, ancak, ¢ok sayida ve farkl
PEUS'un ¢ocuk acil gozlem odasina bagvuru aninda ilk degerlendirme aninda
hastalarin klinik sonlanimlari ile (yogun bakim veya servise yatis, mortalite) iliskisi
hakkinda literatiirde yeterli veri yoktur. Ortanca dort yasinda, yaklasik tigte biri
komorbid hastaliklara sahip, biiylik cogunlugu solunumsal, gastrointestinal ve santral
sinir sistemi bulgu ve hastaliklarina sahip, cocuk acil gozlem alaninda takip edilen 193
hastanin, ¢ocuk acil gozlem alanina gelis aninda degerlendirilen dort farkli PEUS ile,
klinik sonlanimlarinin (taburculuk, servise yatis, yogun bakima yatis veya mortalite)
karsilagtirilarak degerlendirildigi bu prospektif, gozlemsel kohort calismasinda,
servise yatig1 ongdrmede en yliksek tanisal test degerlerinin Parshuram ve ark. PEUS u
>4 oldugunda, yogun bakim {iinitesine yatis1 ongormede ise en yliksek tanisal test

degerlerinin Parshuram ve ark. PEUS’u >8 oldugunda izlendigi tespit edilmistir.

Literatiirde, PEUS'larin hastalarin sonlanimlar: {izerine hakkinda kisithi veri
mevcuttur, en biiyiik veri Seiger ve arkadaslarinin (14), biliyiik cogunlugu travma ve
gastrointestinal hastaliklara sahip, %]16's1 servise yatan ve %2'si yogun bakim
linitesine yatan 17.943 hastanin 10 farkli PEUS ile karsilastirarak degerlendirdigi
caligmalarinda, ¢alismamizda da yer alan Monaghan ve arkadaslarinin (30), Parshuram
ve arkadaslarinin (37), Tibballs ve arkadaglarinin (38) ve Brilli ve arkadaglarinin (39)
PEUS'lar1 ¢alisilmustir.

Monaghan ve arkadaglarinin PEUS’unun hastalarin servise yatis ve yogun
bakima yatis1 6ngdrmede tanisal test verilerinin literatiirde yer alan ¢alismadaki verisi
ile calismamizdaki verileri benzerdir: Seiger ve arkadaslari (14) caligmalarinda,
Monaghan ve arkadaslarinin PEUS unun >1 skorlarda servise yatis i¢in duyarliliginin

%357.7, ozgilliginin %69 ve EAA’nin 0.65 oldugu, yogun bakima yatis igin
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duyarliliginin %79.8, 6zgiilliigliniin %65.2 ve EAA’nin 0.79 oldugunu bildirmislerdir.
Calismamizdaki verilerde, Monaghan ve arkadaslarinin PEUS’unun, g¢ocuk acil
gozlem alanindan servise ve yogun bakim iinitesine yatisi acisindan benzer test
istatistiklerine sahip oldugu izlenmektedir. Ancak onemli bir farklilik, benzer test
istatistiklerinin olusmasi i¢in servise yatista kesme degerinin >1 yerine >4, yogun

bakim yatigta kesme degerinin >1 yerine >5 alinmasi gerekliligidir.

Parshuram ve arkadaslarinin PEUS’unun hastalarin servise yatig ve yogun
bakima yatig1 ongdrmede tanisal test verilerinin literatiirde yer alan ¢calismadaki verisi
ile caligmamizdaki verileri benzerdir: Seiger ve arkadaslart (14) calismalarinda,
Parshuram ve arkadaslarinin PEUS unun >2 skorlarda servise yatis i¢in duyarhiligin
%70.3, 6zgiilliigiin %51.2 ve EAA’nin 0.68 oldugu, yogun bakima yatis i¢in ise skor
>3 oldugunda duyarliligin %78.3, ozgilliigin %72.3 ve EAA’nin 0.82 oldugunu
bildirmislerdir. Calismamizdaki verilerde, Parshuram ve arkadaglarinin PEUS unun
cocuk acil gézlem alanindan servise ve yogun bakim iinitesine yatis1 agisindan benzer
test istatistiklerine sahip oldugu izlenmektedir. Ancak 6nemli bir farklilik, benzer test
istatistiklerinin olusmasi i¢in servise yatista kesme degerinin >2 yerine >4, yogun
bakim yatista kesme degerinin >3 yerine >8 alinmasi1 gerekliligidir. Seiger ve
arkadaglari'nin (1) caligmasindaki kesme degerleri ile c¢alismamizdaki veri
farkliliklarinin kaynagi cesitli faktorler olabilir: 1) ¢alismamiz her ne kadar 6rneklem
biiylikliigii hesaplanarak gerceklestirilmis ve yeterli 6rnekleme ulasilmis olsa dahi,
Seiger ve arkadaglari'nmin c¢alismasina gore cok daha az sayida hasta ile
gerceklestirilmistir ve 2) calismamizda yer alan hasta profili icinde, Seiger ve
arkadaslari'min ¢alismasinda yer alan biiylik ¢cogunlugu travma ve gastrointestinal
hastaliklara sahip hastalar yerine solunumsal, gastrointestinal ve santral sinir sistemi
hastaliklar1 ile bagvuran hastalar bulunmaktadir. Hem Monaghan ve arkadaslarinin,
hem de Parshuram ve arkadaslarmin PEUS'larinda solunumsal ve davranissal
bulgularin dogrudan karsilig1 olmasi, tutulu sistemin dogrudan bulgularundan 6tiirii
daha yiiksek puanlarin kesme degeri olarak kullanilma gerekliligini olusturmus

olabilir. Calismamizin bulgulart bu durum dikkate alinarak degerlendirilmelidir.

Brilli ve arkadaslarinin tetikleyici PEUS unun hastalarin servise yatis ve yogun
bakima yatig1 ongdrmede tanisal test verilerinin literatiirde yer alan ¢calismadaki verisi

ile calisgmamizdaki verileri arasinda ciddi farkliliklar bulunmaktadir: Seiger ve
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arkadaslar (14) calismalarinda, Brilli ve arkadaglarinin tetikleyici PEUS unun pozitif
oldugunda servise yatis i¢in duyarlilifin %36.4, 6zgilligin %90.5 ve EAA’nin 0.63
oldugu, yogun bakima yatis i¢in ise duyarliligin %61.3, 6zgiilliigiin %86.7 ve EAA nin
0.74 oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda ise, EAA hem servise hem de yogun
bakima yatis i¢in benzer olmakla beraber, servise yatis1 6ngérmede duyarlilik %84.6,
ozgillik ise %44.9; yogun bakima yatis1 Ongdrmede ise duyarliligin %100,
ozgilligiin %44.9 oldugu saptanmistir. Literatiirde yer alan duyarlilik ve 6zgiilliik
oranlarmin tersine donmesi, iki ¢aligma arasinda hasta sayis1 ve hasta popiilasyonunda

yer alan farkliliklardan kaynaklanabilir.

Tibballs ve arkadaslarin tetikleyici PEUS unun hastalarin servise yatis ve
yogun bakima yatis1 ongoérmede tanisal test verilerinin literatiirde yer alan ¢aligmadaki
verisi ile ¢alismamizdaki verileri arasinda ciddi farkliliklar bulunmaktadir: Seiger ve
arkadaslan (14) calismalarinda, Tibballs ve arkadaslarinin tetikleyici PEUS unun
pozitif oldugunda servise yatis i¢in duyarliligin %49.9, 6zgiilliigiin %73.9 ve EAA’nin
0.62 oldugu, yogun bakima yatis icin ise duyarliligin %73.5, 6zgiilliigiin %70.6 ve
EAA’nin 0.72 oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda ise, EAA servise yatis icin
benzer olmakla beraber, yogun bakima yatis1 dngérmede daha diisiiktiir (0.72'ye karst
0.65). Buna ek olarak, calismamizda Tibballs ve arkadaslarinin tetikleyici PEUS unun
pozitif oldugunda servise yatist ongdrmede duyarlilik %96.1, 6zgiilliikk ise %31.6;
yogun bakima yatis1 dngoérmede ise duyarliligin %100, 6zgilligin %31.6 oldugu
saptanmigtir. Calismamizin sonuglar literatiirde yer alan duyarlilik ve 6zgiilliikk
oranlart ile karsilastirildigina, oranlarin tersine donmesi géze ¢carpmaktadir; bu sonug
iki caligma arasinda hasta sayisi ve hasta popiilasyonunda yer alan farkliliklardan
kaynaklanabilir. Calismamizin bu yondeki sonuglari, hem hasta sayisinin az olmasi,
hem de tetikleyici PEUS'larin degerlendirme metodlarimin kisitliliklart gz oniinde

bulundurularak degerlendirilmelidir.
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6. SONUC VE ONERILER

PEUS skorlamalari ¢ocuk acil gozlem alaninda takip edilen hastalarin, servise yatis
ve yogun bakima yatisini 6ngdérmede tanisal test olarak kuvvetli duyarlilik,
Ozgiillik ve EAA sahiptir.

Her hastanenin c¢ocuk acil gdzlem alanma basvuran hasta popiilasyonlar
sosyodemografik ve klinik 6zellikleri ile 6zgiin olmasi sebebi ile, hangi PEUS un
hangi amaglar ile kullanilacagi degerlendirilerek, hastaneler 6zelinde istatistiki
veriler iretilerek rutin uygulamada kullanilacak PEUS’un tercih edilmesi
gereklidir.

Calismamizda kendi merkezimiz ve hasta popiilasyonumuz i¢in Parshuram ve
arkadaglarinin PEUS’u, diger PEUS’lara nazaran daha ideal test istatistiklerine
sahip olmasi nedeniyle 6n plana ¢ikmaktadir.

Skorlamaya dayali PEUS’larin, farkli klinik uygulamalarda (6rnegin goézlem
alaninda klinik kotlilesme, service yatis, yogun bakim {initesine yatis vb.) farkli
kesme degerleri ile, literatiirdeki verilerden farkli degerler ile kullanilmasinin
tanisal test istatistikleri acisindan daha uygun olabilecegi goz Oniinde
bulundurulmali,  hastanelerin  kendi  hasta  popiilasyonlar1  {izerinde
degerlendirmeler ile bu degerleri belirlemeleri gereklidir.

Tetikleyici PEUS’lar, c¢alismamizda yer alan hasta popiilasyonu 6zelinde
degerlendirildiginde, kullanim kolayligina sahip olmalarina ragmen, tanisal degeri
daha diisiik kalabilen PEUS’lar olarak degerlendirilmelidir.

Ulkemiz 6zelinde benzer ¢alismalarin yapilmasi, ¢ocuk acil gézlem alaninda takip
edilen hasta popiilasyonlar1 arasinda benzer uygulamalarin tanisal degerleri
acisindan karsilastirilmasini saglayarak, genelgecer bir PEUS skorlamasinin ¢ok
merkezli validasyonunun gelistirilmesine katki saglayacaktir; bu nedenle benzer
konfirmatuar ¢aligmalarin farkli bolgelerde farkli zamanlarda farkli 6zelliklere
sahip cocuk acil gozlem alanina basvuran hastalarda gerceklestirilerek,

sonuglarmin karsilastirilmali degerlendirilmesine ihtiya¢ bulunmaktadir.
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