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Pediatrik Acil Servislerde
Triyaj Protokolleri

Pediatric Emergency Medicine Triage Protocols:
Review

OZET Triyaj, Fransizca’dan gelen, kokeni trier olan; ayiklamak, 6ncelik sirasina gore ayirmak
anlamina gelen bir kelimedir. En basit tanimiyla acil servislerde triyaj, olgular1 aciliyet 6nceligine
gore siraya dizmek demektir. Acil servis kavraminin oturmaya basladig ilk zamanlarda bile triyaj
sistemlerinin diizensiz de olsa isledigi tamimlanir. Bu, bazen sadece kayit sirasindaki 6ncelige gore
yapilirken, bazen de bu konuda egitimli yardimc1 saglik personeli tarafindan olgunun klinik
durumunun ciddiyeti gézoniine alinarak gerceklestirilmektedir. Pediatrik acil servislere bagvuran
olgularn aciliyet 6nceliginin belirlenmesi amaciyla kullanilabildigi gibi; ¢ok fazla kisinin etkilendigi
ve afet olarak adlandirilan durumlarda daha etkili bir bakim vermek amaciyla, etkilenenlerin
siniflandirilmas: i¢in de kullanilmaktadir. Etkili bir acil servis yonetimi olgulara uygun triyaj
skalasini sunup gereksinimlerine goére tedavi edilmesi anlami tasir. Bu sistem ile olgular
gereksinimleri ve 6ncelikleri dogrultusunda diizenli bir sekilde tespit edilip degerlendirilir. Siireg
sonunda olgular triyaj safhasindan gegerek kendilerine uygun tetkik ve tedavilerin uygulanacag:
yerlere transfer edilirler. Acil servis hizmetine gereksinimi olmayan gocuklarin hemen taburcu,
olanlarin ise hemen ilgili tedavi tinitesine y6nlendirilmesini saglayacak bir sistem gerekmektedir.
Triyaj basarisi ise optimal fiziksel sartlarin saglanmasi, donaniml bir ekipman ve deneyimli yardimci
saglik personeli ile miimkiindiir. Pediatrik acil servislerde triyaj skalasi, olgunun acil servise vardig:
andan hekim tarafindan degerlendirilmesine kadar gegen zaman ile iligkilidir. Bunun nedeni tetkik
ya da tedavi ile ilgili olan tiim kararlarin hekim olguyu degerlendirene kadar baglayamamasidir.
Etkili bir triyaj sisteminde acil servislerde bekleme siiresi ve aile/olgu anksiyetesi az, memnuniyeti
ise fazla olmalidur.

Anahtar Kelimeler: Triyaj; acil servis; hastane, pediatrik

ABSTRACT Triage is originally a French word which is describing a process in which things are ran-
ked in terms of importance or priority. Triage in the simplest term is the sorting or prioritizing of
patients. Some form of triaging has been in place, formally or informally since the first Emergency
department (ED) opened. In some instances triage occurs at registration and in others specifically
trained health care providers perform it after registration. Triage is mainly used in hospital emer-
gency rooms, on battlefields, and at disaster sites when limited medical resources must be alloca-
ted. Efficient management of an ED requires a team of providers capable of correctly identifying
patients needs, setting priorities and implementing appropriate treatment, investigation and dispo-
sition. As needs or expectations for rapid access to care change, EDs are frequently challenged to
do more for the “system” than they have either been structurally designed for or have been staffed
or equipped to accomplish. The primary objective of the triage scale is related to the time to see a
physician. This is because most decisions about investigation and initiation of treatment do not oc-
cur until the physician either sees the patient, or has the preliminary results necessary to recom-
mend a course of action. An efficient triage system should reduce client anxiety and increase
satisfaction by reducing length of stay and waiting times in the emergency department.

Key Words: Triage; emergency medicine; hospitals, pediatric
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riyaj, Fransizca’dan gelen, kdkeni trier olan;
Taylklamak, ayirmak anlamina gelen bir keli-

medir. En basit tanimiyla acil servislerde tri-
yaj, olgular aciliyet dnceligine gore siraya dizmek
demektir. Acil servislere bagvuran olgularin acili-
yetinin belirlenmesi amaciyla kullanilabildigi gibi;
¢ok fazla kisinin etkilendigi ve afet olarak adlandi-
rilan durumlarda daha etkili bir bakim vermek
amaciyla, etkilenenlerin siniflandirilmasi i¢in de
kullanilmaktadir.! Acil servislerin tarihinde de tri-
yaj sistemlerinin diizensiz de olsa isledigi tanimla-
nir. Bu, bazen sadece kayit sirasindaki 6ncelige
gore yapilirken bazen de bu konuda egitimli yar-
dimc1 saglik personeli tarafindan olgunun klinik
durumunun ciddiyeti gozoniine alinarak gercek-
lestirilmektedir.

Pediatik triyaj protokolleri acil servise bagvu-
ran olgunun hastaliginin ciddiyetine gére olustu-
rulmaktadir. Hastaligin ciddiyeti ise su para-
metrelerin degerlendirilmesi ile saptanir; subjektif
semptomlar, bagvuru yakinmalari, fizik muayene
bulgular ve vital bulgular.

Pediatrik acil serviste etkili bir yonetim, triyaj
konusunda bilingli saglik personeline sahip olmak-
tan gecer. Bu sistem ile olgular gereksinimleri ve
oncelikleri dogrultusunda diizenli bir sekilde tes-
pit edilip degerlendirilir. Siire¢ sonunda olgular tri-
yaj sathasindan gecerek kendilerine uygun tetkik
ve tedavilerin uygulanacag yerlere transfer edilir-
ler. Acil servis hizmetine gereksinimi olmayan ¢o-
cuklarin hemen taburcu, olanlarin ise hemen ilgili
tedavi iinitesine yonlendirilmesini saglayacak bir
sistem gerekmektedir.

Her ne kadar triyaj kategorisi bagvuru yakin-
masina gore yapilmaktaysa da, bazi istisnai durum-
larda deneyimli saglik personeli siniflamay
degistirebilir. Olguda mevcut genel durum bozuk-
lugu ve bazi parametrelerde bozulma (vital bulgu-
lar, oksijen satlirasyonu, agri skalasi ve iligkili
semptomlar) olmas: durumunda kategori bir tiste
¢ikarken tersi durumlarda ise bir alt seviyeye iner.
Bazi hastalik gruplar: 3-4 triyaj kategorisinde go-
ruliirken (kafa travmast, astim, gégiis agrisi ve psi-
kiyatrik hastaliklar) eslik eden semptomatoloji ve
risk faktorlerinin artmasi (altta yatan hastalik, vis-
seral gogiis agrisi, diger risk faktdrlerinin varligr)
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ile hemen girisim gerektirecek diizey olan 1. diize-
ye yiikselebilir.?

Triyaj diizeyi diisiik olan olgularda istenmeyen
olaylar1 6nlemek amaciyla belli bir zaman dilimi
sonrasinda diizeyin 1 derece yiikseltilmesi gerek-
mektedir. Ornegin; triyaj V skoruna sahip olan bir
olgu eger 2 saat beklemis ve heniiz muayene olma
sans1 yakalayamamigsa IV. diizeye yiikseltilmelidir.
Olgularin acil servisteki bekleyisleri esnasinda has-
taliklarinin ilerleyebilecegi gozéniinde bulunduru-
larak bu islem yapilmalidir. Sonug olarak klinik
durumlar ile baslangicta belirlenen triyaj sinifla-
mas1 kesin ve kati bir kural degildir. Elektronik iz-
leme sistemleri ile bu degisiklikler rahatca
uygulanabilir. Hastaligin aciliyetinin dogrulugu ise
triyaj kategorisi, ¢ikis tanisi, uygulanan prosediir-
lerle ilgili bilgiler ve hastanede kalis siiresinden
olusan kombinasyonun degerlendirilmesi ile test
edilebilir.

¥ ACIL SERVISTE TRIVAJIN AMAGLARI

1. Cok acil ve hayat: tehdit eden durumlara
miimkiin olan en kisa siirede miidahale
edilmesi,

2. Acil servise bagvuran olgularin tani ve teda-
vileri i¢in en uygun yerin belirlenmesi,

3. Acil servisteki hasta y1gilmasinin 6niine ge-
cilmesi,

4. Olgularn siirekli degerlendirmelerinin ya-
pilmast,

5. Olgular ve ailelerine hastalik durumlar ve
bekleme siireleri ile ilgili bilgilerin sunul-
mas,

6. Olgularin hangi servise yonlendirilecegi ile
ilgili ilk verilerin toplanmasi.

Cocuklarin doktor tarafindan hizlica deger-
lendirilmesi bir yandan aile ve olgu memnuniyeti
acisindan 6nem arzederken, diger yandan da olgu-
larin dogru {initelere yonlendirilmesine en kisa sii-
rede olanak taniyacaktir. Etkili bir triyaj sisteminde
acil servislerde bekleme siiresi ve aile/olgu anksi-
yetesi az, memnuniyeti ise fazla olmalidir.

Triyaj protokolii ve uygulamalarini olusturur-
ken agagidaki faktorler dikkate alinmalidir;

Turkiye Klinikleri ] Pediatr 2009;18(4)
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1. Bagvuran olgu sayist,

2. Hizli girisim veya tedavi gerektiren olgu sa-
yis1 (triyaj diizeyi 1 ve 2 olanlar),

3. Saglik hizmetini verecek kisilerin yeterlili-
gi ve uygunlugu,

4. Acil servislerden ilgili birimlere y6nlendi-
rilecek olgular i¢in servis uygunlugu,

5. Adli, idari ve ¢evresel sorunlar,

6. Taburculuk sonrasi aile hekimi ve /veya iz-
lenecek birimin yeterliligi,

7. Elektronik veri kayitlarinin kullanmilabilirli-
gi.
Her acil servis birimi, kendi triyaj protokolle-

rini herkesin anlayabilecegi bir dille ve gorebilece-
gi bir yerde afiglerle gostermelidir.

ITRiYAJ PERSONELININ ROLU

Triyaj1 yapacak kisinin her zaman triyaj odasinda
veya bekleme salonunda bulunmas: gerekmekte-
dir. Aile ve ¢ocuklara sicak ve empati kurarak say-
gt cercevesinde yapilacak bir yaklasim triyajin
temel yap1 tagini olusturur. Hizhi bir viziiel deger-
lendirme ile hastaligin ciddiyeti belirlenip dokii-
mante edilir. Olgular uygun triyaj kategorisine
konulduktan sonra eger gerekiyorsa acil tani ya da
tedavi i¢in ilgili birime, gerekmiyorsa da bilinglen-
dirilip taburculugu yapilmak iizere ¢ikisa yonlen-
dirilmelidir. Aile ve olgular olabilecek tiim
gecikmelerden haberdar edilmelidir. Bekleyen ol-
gular gerekirse tekrar tekrar degerlendirilmeli ve
en ufak bir genel durum degisikliginin triyaj hem-
siresine bildirilmesi 6giitlenmelidir.

Triyaj kategorisinin dogrulugu asagidaki fak-
torlere baghdir;

= Triyaj personelinin egitim ve deneyimi,

® Yakinma ve bulgularin dogru tanimlanmast,

® Uluslararasi triyaj protokollerine uygun ol-
masl.

Tiim bagvuran olgularin triyaj kategorileri mut-
laka acil muayene kartlarina yazilmalidir (ambu-
lansla gelen olgular dahil). Eger triyaj hemsiresi ayn1
anda 3’ten fazla 1. diizey triyaj kategorisi belirlerse
bunlarin hangisinin ilk olarak tedavi edilmesi gerek-
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tigine sorumlu doktor karar vermelidir.* Bekleme sa-
lonunda bulunan bir olguda genel durum bozulma-
s1 ya da yakinmalarinin tamamen gerilemesi triyajin
dinamik bir siire¢ oldugunun gostergesidir.

TRiYAJ SURECI

1. Acil servise bagvuran her olgunun triyaj de-
gerlendirmesi bagvurudan sonraki ilk 10 da-
kika icinde gozle de olsa mutlaka yapil-
malidir. Triyaj degerlendirmesini yapacak
hemsirenin en ge¢ 2 dakikalik stire¢ i¢cinde
diizeyi belirlemesi gerekmektedir. Ilk de-
gerlendirmede ¢ok kisa bir anamnez mutla-
ka yazilmalidir. Amag, ailenin ve olgularin
bir saglik personeli tarafindan acil serviste
miimkiin olan en kisa siirede 6n degerlen-
dirmeden gegirilmesidir.

2. Triyaj odasinda tam bir muayene, bekleme
odasinda goriilmeyi bekleyen olgu oldugu
stirece yapilmamalidir. Triyaj diizeyi ve ali-
nabilen bilgiler yazilmalidir.

3. Ttim olgularin triyaj1 yapildiktan sonra 4. ve
5. diizeyler bekleme odasina geri gonderi-
lirken triyaj1 yapilacak olgu olmamasi ha-
linde diger acil olgularin tam degerlen-
dirmesi yapilmalhidir.

4. Olgularin tedavi 6ncelikleri ya tam deger-
lendirme sonrasi ya da semptom ve bulgu-
lara gore belirlenir. Adli ve idari islemlerde
ilk triyaj degerlendirmesi g6zoniinde bu-
lundurulmahdar.

5. Triyaj 1. ve 2. diizeye sahip olan olgularin
degerlendirmeleri hizla yapilip ilgili birime
ve doktora tedavi amagh yonlendirilmelidir.

TRIYAJ DEGERLENDIRMESI

Iki-bes dakikalik gériigme tam bir muayene olma-
malidir.%” Triyaj degerlendirmesinin saglikli yapila-
bilmesi i¢in asagidakilerin yapilmas: gerekmektedir:

1. Ana yakinma;
2. Ana yakinmanin degerlendirilmesi;
a) Subjektif (baslangic, gidis, siire),

b) Objektif (bu degerlendirme direkt triyaj
kategorizasyonunu etkiler ve hemen gi-
risim gerektiren bir durum ise de ilgili bi-
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TABLO 1: ilk muayene sonras hastalarin tekrar deger-
lendirilmesi i¢in gereken sirenin triyaj diizeyine
bakilarak gerceklestirilmesi.

Diizey 1 Diizey 2
Sirekli 15 dakikada bir

Diizey 3
Saatte bir

Diizey 4
Saatte bir

Diizey 5
2 saatte bir

rime hemen gonderilir), fiziksel gorii-
niim, deri rengi, aktivite, solunum sikin-
tis, tiim vital bulgular,

c) Ek bilgiler; allerji olup olmadig: ve kul-
landig: ilaglar.

TEKRAR DEGERLENDIRME

[k muayene sonrasi olgularin tekrar degerlendiril-
mesi i¢in gereken siire triyaj diizeyine bakmak su-
retiyle gerceklestirilir (Tablo 1).

Olgularin bazal diizeylerine gore daha da ko-
tliye gitmediginden emin olmak i¢in bu degerlen-
dirmelerin mutlaka yapilmas: gereklidir.?

AGRI SKALASI

Triyaj kategorizasyonunu belirleyen en 6nemli kri-
terlerden biri de agrn skalasidir. Agr1 siddeti 8/10
olan olgularda bu yakinmasini arttiracak manevra
veya igslemlerden miimkiin olabildigince kaginil-
malidir. Agr1 siddetinin tanimlanmasi istenirken,
olgunun hayati boyunca yasadig en siddetli agri ile
kargilagtirmasi belirtilmelidir.

ITRiYAJ DUZEYLERININ BELIRLENMESI

DUZEY 1: COK ACIL-RESUSITASYON-KIRMIZI

Agresif girisim ve tedavi gerektiren, giderek genel
durumunun bozulacag: disiiniilen hayat1 tehdit
eden durumlardir. Doktor tarafindan hemen goriil-
mesi gereken yegane olgu grubudur.

Asagidaki klinik durumlarda olgular diizey 1
olarak simiflanmalidir;

1. Kardiyak ve/veya pulmoner arrest,

2. Major travma; ¢oklu organ travmasi, GKS
< 10 olan kafa travmalari, agir yanik (> %25
yanik ya da hava yolu giivenligi saglama
amagli), torakoabdominal travma ve asagi-
dakilerden biri; biling bulanikligi, hipotan-
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siyon, tasikardi, ¢ok siddetli agr1 ve solu-
numsal problemler,

3. Sok durumlari; oksijen desteginin (kardiyo-
jenik, pulmoner, kan kaybi) gereksinimi
(hiperdinamik durumlar) ya da kullanim
(sepsis sendromu) ile olan inbalans,

4. Biling kayba; zehirlenmeler, santral sinir sis-

temi (SSS) olaylari, konviilziyonlar ve meta-
bolik bozukluklar,

5. Agir solunum sikintisi; sadece dislanarak ta-
nis1 konulabilen benign solunum sikintisi
yaratan nedenler vardir. Intrakraniyal olay-
lar, pnomotoraks, agir astim ve bronsiyolit
atag1 (konusamama, siyanoz, konfiizyon, ta-
sikardi/bradikardi, SaO,< 90), diyabetik ke-
toasidoz, anafilaksi, konjestif kalp yetmez-
ligi. Bu grup olgular hemen ABC agisindan
degerlendirilmeli ve gereken girisimler ya-
pilmalidir.

Bu grup i¢in tipik olgular; uyarana yanitsiz,

anormal ya da alinamayan vitaller, agir dehidratas-
yon ve agir solunum sikintisi olanlardir.

DUZEY 2: ACIL-TURUNCU

Hayati tehdit etme potansiyeli olan ve hizla tedavi
ve girisim gerektiren tibbi durumlar. Bu gruptaki
olgular acil servise girislerinden sonraki ilk 15 da-
kika i¢inde hekim tarafindan degerlendirilmelidir.
Bu durumlar asagidaki gibi 6zetlenebilir:

1. Biling bulaniklig1; enfeksiy6z, inflamatuar,
metabolik hastaliklar, travmatik, iskemik ve
toksik nedenler basit bir kognitif defisitten
komaya kadar olan yelpazede biling degi-
sikligine zemin olusturabilir. Tiim yas grup-
larinda akut biling degisikligi ile bagvuran
olgularda kan sekeri bakilmahdir. Kiiciik
cocuklarda beslenme sorunlar ve irritabili-
te ciddi bakteriyel enfeksiyon ya da dehid-
ratasyonu akla getirmelidir.

2. Kafa travmasi; cerrahi girisim gerekebilecek,
hava yolu giivenligi saglanmasi gereken, trav-
ma sonrasi kusma ve bag agris: gelisen, GKS<
13 olup da biling bulaniklig: olan olgular.

3. Siddetli travma; tek ya da ¢ok organli stabil
vital bulgular olan olgular.

Turkiye Klinikleri ] Pediatr 2009;18(4)
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4. Yenidoganlar; < 7 giinliik hiperbilirubine-
mi, sepsis, tan1 konmamis konjenital kardi-
yopati agisindan riskli olgulardir. Aileler
cok panik halde bagvurduklarindan viziiel
de olsa hekim tarafindan goriilmelidir.

5. Goz agrist; 8-10/10 siddetinde olan agrilar
genellikle alkali ya da aside maruziyet sonra-
s1 gelisir ve bulanik gorme ile gozyas: en
onemli 6zelliklerdendir. Bu olgularin gozle-
ri yikanmali (asit icin 15, alkali i¢in ise 30
dakika) ve topikal analjezik uygulanmalidir.

6. Gogiis agrisi; nontravmatik visseral agrisi
(birkag saniyeden daha uzun ve hemen her
zaman 2.5 dakikadan daha fazla siiren ba-
sing, sikistiricl ve yanma tarzinda) olan ol-
gular akut koroner sendrom agisindan
tetkik edilmelidir. Eger agr1 kola, ¢eneye ve
sirta yansiyor ya da bulanti, kusma, nefes
darlg: da eslik ediyorsa olasilik daha da yiik-
selir. Ani igne batar tarzda kesici agr1 ise da-
ha ¢ok gogiis duvari problemleri ya da
bazen de pulmoner emboli, aort disseksiyo-
nu, pnomotoraks ve pnémoni gibi klinik
durumlara isaret eder. Normal vital bulgular
esliginde siddetli olmayan igne batar tarzda
agr1 palpasyonla artar veya oksiiriik ve po-
zisyon ile de uyarilirsa triyaj diizeyi 3 veya
4 olarak kabul edilmelidir.

7. Zehirlenmeler, asir1 ila¢ alimlari; bu tarz ol-
gular anormal vital bulgular ve biling¢ bula-
niklig1 olmasi durumunda 5 dakikadan daha
kisa bir siire i¢inde goriilmelidir. Maddenin
uzaklastirilmasi, absorbsiyonunun azaltil-
mas1, monitdrizasyon ve gerekli antidotun
uygulanmas gibi nedenlerle erken deger-
lendirilmelidir.’

8. Karin agrisi; tek basina agrinin siddeti cerra-
hi ya da dahili bir durum oldugunu belirle-
yemez. Siddetli agr1 anormal vital bulgularla
birlikte ise apandisit, obstriiksiyon, perfo-
rasyon gibi acil cerrahi durumlari akla ge-
tirmelidir. Eslik eden semptomatolojiye
gore diizey belirlenmelidir.

9. Gastrointestinal sistem (GIS) kanamalar; tist
GIS kanamalarinin instabiliteye neden olma

Turkiye Klinikleri ] Pediatr 2009;18(4)
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olasilig1 fazladir. Kahve telvesi renginde ya
da taze kanl kusma ile melena daha ¢ok iist
GIS kanamasini akla getirmelidir. Kestane
rengi, koyu ve kirmizi renkli digkilama da
{ist GIS kanamadan kaynaklanabilecegi gibi,
temelde alt GIS kanamalar diisiindiirmeli-
dir. Cok hizl instabiliteye neden olabilece-
gi diistiniildigiinde vital bulgularin tekrar
tekrar degerlendirilmesi gerekmektedir.

10.Serebrovaskiiler hastaliklar; nérolojik defi-
sit hava yolu giivenligini saglama ya da acil
nororadyolojik goriintiileme gerektirebilir.
Bu sekilde trombolitik, antikoagiilan, cer-
rahi girisim ya da prognoz belirlenebilir.

11.Astim ve brongiyolit; spirometride bekle-
nen FEV; degerinin %40’1n altinda olmas:
ya da 6 yasindan kii¢iik ¢ocuklarda SaO,
< 90 olmasi.

12.Nefes darligi; yas, anamnez ve fizik mua-
yene ile ciddiyet anlagilabilir. Klinik olarak
solunum skoru yiiksek olgularin hemen
akut tedavi birimine gonderilmesi gere-
kir.

13.Anafilaksi; atopik ve allerjik astimli cocuk-
larda degerlendirme sonrasi epinefrin veri-
lerek biraz daha zaman kazanilabilir.

14.Vajinal kanama, akut pelvik abdominal ag-
11; gebelik ile iligkili diger semptomlar aras-
tirilmalidir. Agr1 orta siddette bile olsa
(4-7/10) anormal vital bulgular varliginda
hemen damar yolu agilmali ve hekim tara-
findan goriilmesi saglanmalidir.

15.Ciddi enfeksiyonlar; genel durumu bozuk
ve en az bir anormal vital bulgusu olan cid-
di bakteriyel enfeksiyon veya sepsis diisii-
niilen olgular bu grupta degerlendirilir.

16.U¢ aydan kiiciik ve viicut 1s1s1 > 38°C co-
cuklar.

17.Herhangi bir yasta letarji ile birlikte ates
hizla degerlendirilmelidir.

18.Letarji, iyi beslenememe ve kusma hizla de-
gerlendirilmelidir.

19.Kusma ve ishal; dehidratasyon agisindan
onemlidir.
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20.Akut stres ve asir1 ajitasyon; metabolik bo-
zukluk, zehirlenme gibi diger organik ne-
denler dislanmalidir. Psikiyatrik bozukluk
tanili bir olgu ise ilgili birime haber veril-
melidir.

21.Diabetes mellitus; kan sekeri bakilarak hiz-
la degerlendirme yapilmalidir.

22 Hipertansiyon ya da hipotansiyon; renal
kaynakli degilse hemen hekime haber ve-
rilmelidir.

23.Bas agris; gesitli triyaj diizeylerinde gorii-
lebilir. Subaraknoid, epidural, subdural ka-
namalar ve meningoensefalit gibi bulgular
olgularda bazen bir migren atag: ile ortiise-
bilir. Etiyolojiye yonelik kritik sorularla
diizey anlagilmaya ¢alisilir. Bilin¢ durumu,
bulanti-kusma, ense ile ilgili yakinmalar
anahtar sorulardir. Hizlica gelen ve 5-30
dakika siiren nobetler migren i¢in klasik-
tir.

24 Istismar; hayati 6nem tagimasa da multidi-
sipline yaklasim gerektirmektedir.

25.Kemoterapi alan olgular; genel durumun
bozulmas: hizlica olugabilir. Yakin izlem ve
gerekirse kan sayimlarinin yapilmasi gere-
kir.

26.Deliryum; bagiml oldugu bilinen bir ol-
guda haliisinasyon, konviilziyon, ajitasyon,
tasikardi, hipertansiyon ve ishal deliryumu
akla getirilmelidir.

DUZEY 3: HEMEN-YESL

Hayat1 tehdit eden duruma ilerleyebilecegi diisii-
niilen ve hizh tedavi gerektirebilecek olgular bu
grupta toplanmalidir. Giinliik yasam kalitesini etki-
leyen ve aktivitelerin yapilmasim giiglestiren kli-
nik durumlari olan olgulardir.

Hekim, bu gruptaki olgular giristen sonraki
ilk 30 dakika icinde degerlendirmelidir. Bu durum-
lar agagidaki gibi siniflanabilir;

1. Kafa travmasi; GKS 15, orta siddette agri,
bulanti ve kusmast olan olgulardir. Izlemde

kotiilesme olursa diizey 2’ye yiikseltilmeli-
dir.
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2. Orta siddette travma; burkulma ya da kirik
olmas: durumunda vital bulgular stabiles ol-
guya analjezik verilerek goriilmesi gecikti-
rilebilir. Dislokasyonlara hemen miidahale
edilmelidir.

3. Orta derecede solunum sikintisi; SaO, 6l¢ii-
mii ve FEV ile ciddiyet degerlendirilebi-
lir.

4. Gogiis agrist; batici ve keskin agr.

5. GIS kanamasi; vitalleri stabil ve aktif kana-
mas1 olmayan olgular 30 dakika i¢cinde de-
gerlendirilir. Her an kétiilesebilecegi diisii-
niilmelidir.

6. Konviilziyon; epilepsi olgusunda ya da yeni
baslangicli ve < 5 dakikadan daha kisa siiren
ilk nobeti olan olgular bu grupta yer alir.

7. Akut psikotik reaksiyon ya da suisidal giri-
sim; gerekli girisim yapilir ve ilgili birime
gonderilir.

8. Akut orta dereceli ve siddetli agr1; renal ko-
lik, sirt agrisi, migren (4-10/10).

9. Kusma ve ishal; <2 yas ve vitalleri stabil
olan olgulardir.

10.Diyaliz ve transplant olgulari; sivi dengesi
ve metabolik bozukluk ¢ok hizh gelisebilir.
Bu da kardiyak ritm sorunlarina yol agabi-
lir.

DUZEY 4: YARI ACIL-MAVi

Olguya 1-2 saat i¢inde acil serviste yapilacak giri-
sim ya da 6nerilecek tedaviler sonucunda hastaligin
ilerlemesinin 6niine ge¢ilecegi ve komplikasyonla-
rin 6nlenecegi durumlar. Bu gruptaki olgular he-
kim tarafindan triyaj sonrasindaki ilk 1 saat i¢inde
degerlendirilmelidir.

Bu diizeye uyan klinik durumlar asagidaki gibi
ozetlenebilir:

1. Kafa travmasi; travmadan sonraki ilk 4-6 sa-
atte asemptomatik olan ¢ocuklar.

2. Min6r travma; orta siddette agriya neden olan
laserasyonlar, abrazyon ve yaralanmalar.

3. Orta siddette karin agrisi; olasi en kotii tani-
nin digiintliip aragtirilmas: gerekir. Kons-
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tipasyonun akut batini taklit edebilecegi
akildan ¢ikarilmamalidir.

4. Bas agrisi; eslik eden semptomatoloji iist so-
lunum yolu enfeksiyonu ya da siniizit ile
uyumlu, vital bulgular stabil ve orta siddet-
te bir agrinin oldugu durumlardir.

5. Kulak agrisi; orta ve dig kulak yolu enfeksi-
yonlar1 4-10/10 siddetinde agrilara neden
olabilir. Triyaj asamasinda bu tiir olgulara
analjezik uygulanmalidir. Siddetli bir agr1
ve akut distres durumlarinda olgular diizey
3 olarak belirlenmelidir.

6. Gogiis agrist; keskin, batici ve gogiis duvari-
na ait patolojilerde ortaya ¢ikan bir agridir.
Bu olgularda vitaller stabil ve genel durum
¢ok iyidir.

7. Depresyon ve suisidal diisiinceler; stabil vi-
taller ile olgu miimkiinse sessiz bir ortamda
izlenmelidir.

8. Korneada yabanci cisim; hafif ya da orta sid-
detli agrilarda gorme etkilenmemisse olgu-
lar bu diizeyde kabul edilir.

9. Kronik sirt agris.

10.Ust solunum yolu enfeksiyonu bulgulari;
burun akintisi ya da tikanikligi, ates yiik-
sekligi, bogaz agrisi, oksiiriik olmas: duru-
munda olgular diizey 4, ¢ok kiiciik olmalar1
durumunda ise diizey 3 olarak kabul edilir.
Solunum sikintist olan durumlarda diizey
i¢in SaO, bakilir.

11.Dehidratasyonsuz ishal ve kusma; kiigiik
cocuklarda (> 2 yas) son 1 giin igerisinde 5,
biiyiik ¢ocuklarda ise 10’dan daha fazla dig-
kilama olmadik¢a dehidratasyon bulgulari-
nin gelismesi beklenmez. Son 24 saat i¢inde
> 5 digkilama ve > 10 kez kusma olgularda-
ki triyaj diizeyini 2 veya 3’e ¢ikarmay1 ge-
rektirir.

DUZEY 5: ACIL DEGIL-BEYAZ

Akut, ancak acil olmayan ya kronik bir hastaligin
bir komponenti ya da geciktirilse de acil bir duru-
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ma ilerlemeyecegi diisiiniilen olgu grubudur. Bu
gruptaki olgular ilgili polikliniklere y6nlendiril-
melidir.

Acil serviste bu tiir olgular 2 saat ya da daha
fazla bekletilebilir.

Diizey 5 i¢in uygun klinik bulgular;

1. Minér travma; abrazyon, laserasyon, tendi-
nit, kontiizyon, as1 reaksiyonlar: analjezik
onerilerek gonderilebilir.

2. Ust solunum yolu enfeksiyonu bulgulari;
viicut 1s151 < 39° olan, solunum sikintisi ol-
mayanlar ve viral atesli hastaliklar grubu.

3. Karin agrisi; kronik ve tekrarlayan orta sid-
dette karin agrilar.

4. Dehidratasyonsuz sadece kusma ya da sade-
ce ishal; iki yagindan biiyiik normal vital-
ler.

5. Psikiyatrik hastaliklar; tekrarlayan kronik
depresif ataklar.

Onemli ipucu; eger olgular kétii goriiniimde
ise diizeyden emin olunamiyorsa, mutlaka diizey 1
ya da 2 olarak kabul edilmelidir.

Tablo 2’de bazi klinik durumlarin acil triyaj
degerlendirmelerinden 6rnekler 6zetlenmistir.

ITRiYAJ ODALARININ DUZENLENMESI

Olgularn ilk degerlendirilecegi yer olmas: nedeni
ile bu odalar son derece 6nemlidir, bu yiizden ge-
rektigi sekilde donatilmali ve organize edilmelidir.
Kapilarda tekerlekli sandalye ve sedye daima bu-
lundurulmalidir.*

Her ne kadar triyaj diizeylerinin kesin ve kat1
kurallar: olmasa da, tiim acil servislerde uygulana-
cak standardize triyaj protokollerinin ve egitilmis
personelin saglik hizmeti kalitesini arttiracag: ke-
sindir. Artan hizmet kalitesi yaninda olgular 6nce-
lik sirasina gore degerlendirilecegi i¢in kurtarilan
yasamlar daha fazla olacaktir. Geligsmekte olan l-
kelerde acil servislerde triyaj sistemlerinin hizla
olusturulmasi ve yayginastirilmas: gerekmektedir.
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TABLO 2: Bazi klinik durumlarin acil triyaj degerlendirmeleri.

Triyaj diizeyi
1

Klinik durum

Sok

Solunum yetmezligi

Koma

Arrest

Konvlziyon

Agir solunum sikintisi
Biling kaybi

Agir yaniklar ve travma
Orta/agir solunum sikintisi
Bilingte dalgalanma
Dehidratasyon

< 3 ay cocuklar ve > 38°C ates
Toksik madde alimi

Nobet (postiktal)

Diyabetik ketoasidoz

Petesi, purpura
istismar

Acik kirik
Testikuler agr

< 1 ay infant

Nébet dykusi

Kafa travmasi

Nérovaskler komponentleri iceren ortopedik yaralanma
Alert, hidrasyonu normal ve oryante gocuk

3 aydan buyuk ¢ocuklar ve > 38.5°C ates

Hafif solunum sikintisi

Basit yanik, kirik, kafa travmasi, suisid disiincesi

Solunum sikintisi olmaksizin pnémoni

> 2 yas dehidratasyonsuz ishal ve kusma

Basit burkulma ve yaralanmalar

Kulak, bogaz agrisi ve burun tikanikligi ve yiksek atesi olan gocuklar
Asemptomatik kafa travmasi

Stabil vital bulgular olan oryante ve afebril ¢ocuklar

Dehidratasyon olmaksizin yalniz ishal veya kusmasi olan ¢ocuklar
Triyaj sonrasi taburculuk disinda islem yapiimayacak olgu grubu
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