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1. GIRIS

Acil servisler hastanelerin girisi sinirlandirilamayan boliimlerinden biridir. Bu
ylizden bireylerin hastane hakkindaki fikirlerinde temel olarak acil servise
basvurular1 sirasinda almis olduklar1 hizmet kalitesi ve acil servisteki gecirmis
olduklar1 zaman belirleyicidir.

Diinyada acil tibbin diger brangslardan ayri bir klinik tip uygulamasi olmasi
yaklasik otuz yillik bir gegmise sahiptir. Bu konuda 6zellikle Amerika Birlesik
Devletleri (ABD), Kanada, Japonya ve Ingiltere gibi iilkeler éncii sayilmaktadirlar
(1). Ulkemizde ise acil tip uzmanhigi 15 yillik bir gegmise sahip olup, iilke genelinde
yapilanma ve gelisme caligmalari gliniimiizde de devam etmektedir (2,3).

Son yillarda acil servislerde artan bir hasta yogunlugu mevcuttur. Hasta
yogunlugundaki bu artig, acil hastalarin degerlendirilmelerinde ve tedavilerinde
gecikmelere neden olmakta, hasta memnuniyetini ve hizmet kalitesini olumsuz
yonde etkilemektedir (4-6). Bu hasta yogunlugu niifus artisi, i¢ gocler ve acil
yakinmasi olmayan hastalarin da acil servise basvurmalar: ile iliskilendirilmistir
(7,8). Hasta yogunlugu arasindan tibbi bakima daha 6nce ihtiyaci olan hastalarin
secilmesi ve hastalarin tibbi 6nceliklerinin belirlenmesi (triaj) gereklidir.

Ideal bir acil serviste, basvuran her hastanm en kisa siirede muayene ve tedavisi
saglanmalidir. Ancak bircok acil serviste hasta kalabalikligi, personel veya kaynak
yetersizligi nedeniyle bu durum saglanamamaktadir. Bu nedenle triaj sistemlerinin
kullanimina baslanmistir. Acil servislerde kullanilmak {izere bir¢ok iilkede kategorili
triaj sistemleri kullanilmaya baslanmistir. Bu triaj sistemlerinde ¢esitli parametrelere,
basvuru yakinmalarina, tahmini hastane kaynagi kullanimlarina gore hastalar triaj
gorevlileri tarafindan smiflandirilmaktadir. Bu islemlerde temel belirleyici insan
faktoriidiir.

Insanin diisiinme yetenegini ve beynin c¢alisma 6zelligini modelleyerek insanin
zekasini bilgisayar araciligi ile taklit eden programlardan olusan yapay zeka
teknikleri 1969 yilindan bu yana tip alaninda cesitli uygulamalarda kullanilmis ve
umut vadeden sonucglar bulunmustur (9). Cesitli klinik problemleri ¢6zme
kapasitesine sahip pek ¢ok farkli yapay zeka teknigi mevcuttur. Bu yontemlerin

hastaliklarin arastirilmasi ve tedavisindeki giicii merak uyandirmaktadir.



Bu calisma, farkli bagvuru sikayetleri, farkli yasamsal bulgular, farkli
komorbiditeler ve farkli degiskenlerle acil servise basvuran hastalarin tedavi
onceliklerinin belirlenmesinde, daha once tibbi olarak farkli alanlarda kullanilmig
olan yapay zeka yontemlerinin giiciinii test etmek amaciyla planlandi. Ayrica, yapay
zeka yontemlerinin duyarhilif1 ve segiciligi dlgiilerek insan faktoriine bagli hatalarin
en aza indirgenerek acil servis hizmetlerinin hizlandirilmasi, gelistirilmesi

amaglandu.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Acil Tip ve Tanim

Acil tip, hastalarin, yas, cinsiyet, bagsvuru sekli, 6deme giicline bakmaksizin,
acil bir hastalik ve yaralanma durumunun tanisi, tedavisi ve gerektiginde ileri destek
ve tedavi i¢cin yOnlendirilmesi yaninda acil durumlarin 6nlenmesi icin caligan bir
klinik tip uygulamasidir. Bu uygulamalar iyi egitilmis ve yeterli sayida tibbi personel
ile miimkiin olabilir (10,11). Bu personel nerdeyse miikemmel bir bilgi birikimine
sahip olmalidir (12).

Acil tibbin 6nciiliigiinii yapan ABD gibi iilkelerde acil tip hizmetlerinin (ATH)
kalitesini artrrmak ve tiim diinyada ortak bir tutum i¢inde olmak i¢in cesitli
kilavuzlar hazirlanmstir.

American College of Emergency Physicians (ACEP)’e gore ATH (13):

e Toplumun her bireyi i¢in ulasilabilir olmals,

e Hastane Oncesi, acil servis ve diger yatakli tedavi bolimlerindeki hizmetler
arasinda tam ve kesintisiz bir igbirligi olmali,

e Hasta degerlendirilmesi ve tedavisi en uygun ve en kisa yoldan yapilmali,

e Hastalarin tam1 ve tedavileri i¢in gerekli tiim ekipmanlar acil servis i¢inde
bulunmali,

e Acil bakim hizmetlerinin asil d6gelerinden olan hekim, hemsire ve yardimeci
tibbi personelin birbiri ile ve diger boliim personeli ile arasinda uyumlu bir is
boliimii olmalidir.

e Acil servis doktorlari, 7 giin 24 saat hizmet saglar.

e Zaman ¢ok 6nemli bir 68e olup, zaman1 uygun kullanmak acil bir durumu
onleyebilir ve hayat kurtarabilir.

e Her tibbi acil; 6nleme, hazirlik, tan1 koyma ve uygulama olmak {izere 4 ana
ogeyi igerir.

e Bir yaralanma veya herhangi bir tibbi problemden sonraki ilk dakikalar en
onemli zaman dilimidir ve buradaki anahtar nokta; ne yapacagini bilmek,

sakin kalmak ve gerekli olan1 uygulamaktir.



e Ogzellikle hastane 6ncesi donemde ciddi acil hastalik veya travmali hastalarin
yonetiminde acil tibbi yardim hattini (112) aramak en 6nemli iglerden biridir.
Acil tip profesyonelleri acil servisler ve diger saglik bakim sektorlerine degerli
klinik hizmetlerin yaninda, idari hizmetler de sunmaktadir. Bu hizmetler:

e Hastane dis1 acil tip sistemlerinin koordinasyonu

e Afet hazirliklarinin parcasi olmak

e Acil servis liderligi

e Acil servis ekipman ve fiziki sartlarinin diizenlenmesi

e Acil servis ¢alisanlarinin diizenlenmesi

e Acil servis politika ve girisimlerinin diizenlenmesi

e Acil servis biit¢e siirecinin diizenlenmesi

e Acil servis ¢calisanlarinin siirekli egitiminin diizenlenmesi

e Diger saglik tesisleri arasinda koordinasyon saglamak.

Bu hizmetler bunlar1 icermeli ancak bunlarla smirli kalmamalidir (14).

2.2. Diinyadaki Acil Tip Sistemleri

Diinyada acil tip hizmetleri Anglo—Amerikan sistemi ve Fransiz—Alman sistemi
olmak tizere iki temel sistem iizerine kurulmustur. Anglo—Amerikan sisteminde
hastane Oncesi bakim paramedik ve acil tip teknikerleri gibi bu alanda yetismis
personeller tarafindan saglanir. Bu personeller sahada hastane 6ncesi bakim verebilir
ve hastanin sahadan acil servise kadar giivenli bir sekilde tasinmasindan sorumludur.
Anglo—Amerikan sisteminde acil tip 6zel bir egitim programi dahilinde, ayr1 bir
uzmanlik dali olarak benimsenmistir (1,15). Bu sistemin en iy1 sekilde hizmet verdigi
iilkkeler; Amerika Birlesik Devletleri, Ingiltere, Kanada, Avustralya ve Hong
Kong’tur. Acil Tip Uzmanlik egitiminin basladigi ve gelismekte olan iilkeler ise;
Kore, Urdiin, Tiirkiye, Estonya, Cin, Tayvan, Barbados, Kostarika, Bosna ve
Nikaragua’dir (1).

Fransiz—Alman sisteminin asil 06zelligi, hastane Oncesi bakimin hekim
tarafindan yapilmasidir. Hastaya ilk miidahale ile hastaneye tasimak yerine,
hastaneyi hastaya gotiirerek yerinde tiim miidahaleyi uygulamak ve hastaneye yatisi
gerekenleri tagimak sistemi benimsenmistir (1). Bu sistemi kabul etmis olan cogu

iilkede organize bir acil servis bulunmaz. Var olan acil servislerde genellikle anestezi



uzmanlari ile beraber, onlarin denetiminde gorev yapan oryantasyon egitimi verilmis
pratisyen hekimler caligmaktadir. Bu sistem daha ¢ok personel ve aracin istthdamini
gerektirmektedir. Hastane Oncesi bakimim genellikle hekimler tarafindan yapildig:
iilkeler; Almanya, Fransa, Avusturya, Rusya, Ukrayna, Estonya, Slovenya, Polonya,

Iskogya, italya, Macaristan ve Hirvatistan’dir (1).

2.3. Gergek Acil

Orta diizeyde saglik ve tip bilgisine sahip bir kisinin, olmasini1 beklemedigi bir
rahatsizliginin gelismesi sonucu kendisine hizli sekilde tibbi bakim gerektigine karar
vererek, bir acil servise bagvurmasi durumu gergek acil olarak tanimlanmaktadir. Bu
tanima gore hastanin aciliyet durumu hastanin kendisi tarafindan belirlenmektedir
(16).

ACEP’e gore, gergek tibbi acil asagidaki durumlarda olugsmaktadir (16):

1. Hastanin 24 saat i¢cinde bir hastane veya hemsire bakim evine yatmasini
gerektiren herhangi bir durum.
Akut travmalar (72 saatten daha az).
Akut ve ciddi agrilar.
Akut enfeksiyonlar.
Halk sagligmi tehdit eden durumlar.
Dogumla ilgili sorunlar veya dogum.
Kanama veya kanama tehdidi.

Sok veya olas1 sok tehdidi.

A S I

Onlenmedigi durumda kalic1 veya gegici fiziki veya psikolojik zarara yol

acabilecek siipheli kotiiye kullanim veya ithmal durumlar.

10. Uygun girisimle diizelebilecek dogumsal defektler ve anormallikler.

11. Biling, solunum, dolasim, bosaltim, hareket veya duyu organlar1 gibi hayati
islevlerin kotiilesmesi veya kotiilesmesi tehdidi.

12. Kisinin kendisi veya baskalarinin giivenligi i¢in belirgin tehlike olusturan
mental hastaliklar1.

13. Olasi1 kotiilesmeden, sakatliktan veya 6liimden korunmak i¢in hizli ve dikkatli

tibbi yaklagim gerektiren her tiirlii ani ve/veya ciddi belirtiler.



Ideal bir acil serviste, bagvuran her hastanmn en kisa siirede muayene ve tedavisi
saglanmalidir. Ancak bir¢ok acil serviste hasta yogunlugu, personel ya da kaynak
yetersizligi gibi nedenlerle bu durum saglanamamaktadwr. Bu nedenle triaj
sistemlerinin kullanim1 giindeme gelmistir. Acil servise basvuran tiim hastalar bir
hekim tarafindan degerlendirilmelidir. Hastalarin doktor tarafindan degerlendirilme
onceligi, hastalarin tibbi dnceliklerinin belirlenmesi anlamina gelen triaj islemi ile
belirlenir. Triaj ile gercek acil bir problem oldugu belirlenen hastalarin acil servisten
taburcu oluncaya, vyatirilincaya veya baska bir hekimin sorumluluguna
devredilinceye kadar uygun tedaviye baslanilmasi zorunlulugu vardir. Sorun gercek
acil bir saglik problemi degilse, hekim uygun tedavi ile veya baska bir hekime

yonlendirerek hastaya kars1 ylikiimliiliiglinii yerine getirmelidir (17).

2.4. Triaj Tanim ve Gelisimi

Triaj sozciigli Fransizca’daki ‘trier’ kelimesinden koken almaktadir ve se¢mek,
ayiklamak, simiflandirmak anlamina gelmektedir (18,19). Ik olarak kahve tanelerinin
kalite ve boyutlarma goére ayrilmasi i¢in kullanilmigtir (20). Tibbi alanda ise ilk kez
Napolyon’un bas cerraht Baron Dominique-Jean Larrey tarafindan savas alaninda,
yetersiz saglik kaynaklari nedeni ile ciddi sekilde yaralanmis askerleri 6liime
birakarak ve daha hafif yarali olanlara miidahale ederek yeniden savas alanlarina geri
donmelerini saglamak i¢in uygulanmstir (18,20,21). Oncelik kurtarilabilir ihtimali
yiiksek olan hastalara verilmistir.

Triaj kavrami aslinda toplu kazalar, afetler ve savas durumlar1 gibi yaralinin
cok oldugu durumlarda medikal tedavi ve kaynagm en iyi ve uygun sekilde
kullanilmasini saglamak amaciyla gelistirilmistir. Daha sonrasinda genisletilerek acil
bakim hizmeti veren kuruluslarda ve acil servislerde ambulans ile ya da ayaktan
basvuran, gelmesi planlanmamis hastalarin 6nceliklerini belirlemek amaciyla
kullanilmaya baslanmistir (22).

Acil servislerde triaj 1950’1 yillarin sonunda kullanilmaya baslanmistir (23).
1960’larin basinda ABD’de hizla artmakta olan acil servis hasta yogunluguna yanit
olarak triaj sistemleri gelistirilmis, 1963 yilinda Yale New-Haven Hastanesi’nde
asistan doktorlar tarafindan triaj yapilmaya baslanmis, daha sonra triaj gorevlisi

olarak paramedik ve hemsireler gorev almiglardir (24). Acil servise bagvuran,



ozellikle de aciliyet kategorisi diisiik hastalarin sayisinin artmasiyla, acil hastalara
oncelikli bakimi verebilmek amaciyla triaj uygulamasi rutin kullanimda yerini
almustir (25,26).

Ulkemiz yasalarma gore triaj; “cok sayida hasta ve yaralinm bulundugu
durumlarda, bunlardan oncelikli tedavi ve nakil edilmesi gerekenlerin tespiti
amaciyla, olay yerinde ve bunlarin ulastirildigi her saglik kurulusunda yapilan hizli
se¢me ve kodlama islemi” olarak tanimlanmaktadir.

Triaj sistemlerinin glinlimiizdeki amac1 1se, basvuru aninda hastalar
yakinmalarima ve basvuru sekillerine gore, aciliyetin onceligini belirlemek ve
siniflandirmak, hastalarin giivenligini ve acil serviste daha hizli bir sekilde
degerlendirilmelerini saglamaktir (27). Etkili triaj sistemi hastanin bekleme stiresini
kisaltmaya ve hekim tarafindan degerlendirilmeden ayrilan hastalarin sayisini
azaltmaya yonelik olmalidir (19).

Gilinlimiizde modern triaj, medikal yardim icin beklemekte olan hastalar
arasindan potansiyel tehlikeli durumu olabilecekleri ayirt edebilmek i¢in yapilmakla
birlikte; ¢ok fazla kisinin etkilendigi ve afet olarak adlandirilan durumlarda daha
etkili bakim vermek amaciyla, etkilenenlerin siniflandirilmasi icin de

kullanilmaktadir (28, 29).

2.5. Triaj Kullanim Alanlarn

Hastane i¢i ve hastane Oncesi donem i¢in tanimlanmis dort ayri triaj alani

vardir.

2.5.1. Sahada afet triaj1
Triaj kavraminin ortaya ¢ikis seklidir. Ciddi yaralanmaya sahip askerleri savas
alaninda 6lime birakip daha hafif olanlara miidahale ederek savas alanina geri
donmelerini saglamak i¢cin uygulanmistir.
Afet terimi ile eldeki olanaklar1 asan bir durum ifade edilmektedir. Nedenleri
de;
a. Cok fazla sayida kazazede etkilenmistir.
b. Ozel durumlar séz konusudur ( kimyasal, radyoaktif, biyolojik kazalar vb.).

c. Kurtarma zorluklar1 vardir.



Eldeki malzeme ve insan kaynaklar1 bunlara miidahaleye yetersiz kalabilir.

Sahada triaj en tecriibeli saglik personel tarafindan yapilir. Fazla sayida kazazedenin

etkilendigi afetlerde, tiim hastalarmm acil bakim almasi miimkiin degildir (29).

Yapilacak is hastalar1 acil bakim ihtiyacina gore belirli bir siraya sokarak yasatilacak

hasta sayisin1 miimkiin oldugunca artirmaktir.

En sik kullamilan afet triaji yaralanmanm sekline ve sag kalimina gore

diizenlenmis olan dort renk kodlu kategoridir (Cizelge 2.1).

Cizelge 2.1. Afet triaj1 kategorileri.

Kirmuzi
Birinci oncelik

Cok acil

Hayat1 tehdit eden sok ya da hipoksi durumu mevcuttur. Hasta o anlik
stabil olabilir ancak kisa siirede tedaviye ulastirilirsa sag kalimi

yiiksektir.

Sart
ikinci 6ncelik

Acil

Hastalarda sistemik bir yaralanma vardir fakat hasta hayat: tehdit
eden sok ya da hipoksi durumunda degildir. Genel durumu destek

tedavi ile 45—60 dakika beklemeye izin verir.

Yesil
Uciincii oncelik

Acil olmayan

Lokalize yaralanma vardir sistemik etkilenme olmamistir. Eger

gerekliyse minimal bir tedavi ile saatlerce bekleyebilir.

Siyah
Olii, yasam

beklentisi olmayan

Spontan solunumu ve dolagimi olmayan yanitsiz hastalar afet

durumunda 06lu olarak kabul edilir.

Hedef kisi degil, tiim etkilenen yarali grubudur ve gercek afet durumlarinda

kardiyopulmoner resusitasyon yapilmamali, yasam beklentisi olmayan yaralilarin

Olimiine g6z yumulmali,

kaynaklar ve enerji kurtarillabilecek hastalar i¢in

harcanmalidir (25) Yaralilarin degerlendirilmesinde basit bir akis semasi kullanilir

(Sekil 2.1).




Yarali yiiriiyebiliyor mu?

HAYIR EVET
Nefes aliyor mu? Kategori I1I — Yesil
I I
N\
EVET HAYIR
Basit emirlere uyuyor mu? Havayoluna pozisyon ver ve
solunumu tekrar degerlendir.
Nefes aliyor mu? )
EVET
Kategori II — Sar1 EVET
Kategori [ -Kirmiz1
HAYIR
Kategori [ — Kirmizi HAYIR
Kategori IV — Siyah

Sekil 2.1. Afet triajinda yaralilarin degerlendirilmesinde kullanilan akis semasi (26).

2.5.2. Acil serviste afet triaji

Hastane ve saglik kurulusunun kapasitesini asan sayida hasta ya da yaralinin
hastaneye herhangi bir nedenle aniden ve ayn1 zamanda basvurmasina neden olan her
olay afet tanimina uymaktadir (30).

Hastane acil servislerinin birim zamanda bakabilecegi hasta kapasitesi bellidir.
Afet durumunda bu say1 kontrol disina ¢ikacak, acil servise bagvuran hasta ve yarali
sayis1 artacaktrr. Bu da kaos yasanmasina neden olur. Bu nedenle acil servise
girmeden Once hastalara triaj uygulanmalidir. Hastaneler tarafindan daha 6nceden
hazirlanmis afet planlarma gore yapilir. Acil serviste de hasta bakimi agisindan
sahadaki kurallar gegerlidir. Afet durumundaki triaj kavram ile rutin triaj kavrami

birbirinden farklidir. Afet durumunda yasam kurtarici islemler sinirlandirilir (22).



2.5.3. Komuta merkezi ile iletisim halinde saha triaji

Birden ¢ok hasta oldugunda hastanin hangi hastaneye gidecegi, hangisine
oncelik verilecegi, hava ya da kara yoluyla mi1 taginacagi, 151k ya da siren kullanimina
kadar hasta ile ilgili tiim kararlar, kurulan iletisimle belirlenir. Kararlar acil saglik

hizmetleri istasyonlarindaki gorevli personel tarafindan verilir (31).

2.5.4. Rutin acil servis triaji

Triaj acil serviste hasta degerlendirmesinin tamamlayici1 bir pargasidir (32).
Acil servislerdeki triaj sistemlerinin amaci bagvuru aninda hastalar1 hemen
degerlendirip, basvuru sekillerine, yakinmalarina, hastaliklarimin kisa dykiistine ve
vital bulgularma gore aciliyetin 6nceligini belirlemek ve smiflandirmaktir. Bu sayede
hastalarin glivenligi saglanmakta ve ihtiyaci olan hastalarin bekletilmeden daha hizli
bir sekilde, ancak daha uygun zaman ayrilarak degerlendirilmesi saglanmaktadir

(33).

2.6. Triaj Sistemleri

Sistemin amac1 gelen hasta popiilasyonuna gore gercek acil durumlari en dogru
sekilde tanimak ve aciliyet derecesi diisiik olan hastalarda dahil olmak tizere herkese
en hizli ve kaliteli sekilde saglik hizmeti verebilmektir. Her toplumun acil servisten
beklentileri ve ihtiyaclar1 farkli oldugundan triajla ilgili siniflandirmalar ve de

kilavuzlar arasinda altin standart heniiz mevcut degildir (34).

Genel olarak kabul goren 3 klasik triaj sistemi vardir:

2.6.1. Profesyonel olmayan triaj (Traffic Cop)

Sekreter, giivenlik gorevlisi ya da herhangi bir kisi tarafindan yapilir. Hastanin
esas sikayetine bakilarak hasta/hasta degil karari1 verilir ve buna goére hasta
beklemeye ya da muayeneye alinir. Dokiimantasyon, tekrar degerlendirme ve de

miidahale yoktur (31).

2.6.2. Gelisigiizel / hizh triaj
Bu sistemde hastalar hemsire, doktor, paramedik ya da saglik gorevlisi
tarafindan karsilanir ve esas sikayetiyle beraber objektif ve subjektif veriler esliginde

cok acil, acil ve acil olmayan olmak iizere 3 kategoriye ayrilir. Sonucuna gore hasta
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bekleme salonuna, muayene odasma alinabilir. Uygunsa soguk uygulama, ates
disiiriicii vermek gibi basit miidahaleler uygulanabilir ve triaj hekim tarafindan
yapildiysa uygun miidahaleyle baska merkeze yonlendirilebilir ya da tedavisi

onerilerek taburcu edilebilir (31).

2.6.3. Kapsamh triaj

Triaj hemsiresi, hekim ya da bu konuda egitimli kisilerce uygulanir. Esas
sikayet, subjektif ve objektif bulgular ve de sinrrli fizik muayene ile hastalar
degerlendirilir ve 4 ila 5 seviyeli triaj degerlendirme Olgekleri (triaj skalasi) ile
aciliyetleri belirlenir. Bilgiler dokiimante edilir ve uyarici notlar alinabilir. Bu amagla
kullanilan ¢esitli triaj skalalar1 vardir ve her hastanenin ihtiyacina uygun olan triaj
skalast farklilik gosterebilir. Bekleme salonuna alinan hastalara belli zaman
araliklariyla tekrar degerlendirme yapilir. Kosullara gore ufak muayeneler, tedavi ve

tetkikler yapilarak hastalar yonlendirilebilir (31).

2.7. Uygun Triaj Sisteminin Belirlenmesi

Triaj bir takim isidir. Kullanilacak en uygun sistemi belirleyebilmek icin ¢esitli
faktorlerin g6z Oniinde bulundurulmasi gerekmektedir. Bu faktorler asagida alt

basliklar halinde sunulmustur; (31).

2.7.1. Triaj personeli

Triaj gorevlisi seciminde bircok 6zellik géz Oniinde bulundurulmaldir. Ilk
olarak bu alanda calisacak personel klinik olarak bilgili ve kritik anda karar
verebilme yetisine sahip olmalidir. Hizli bir gsekilde oykii almali ve fizik
degerlendirme yapabilmelidir. Baski altinda calisabilmelidir. Kisa stirede hastalar ile
iyi iliskiler kurabilmeli ve giivenilir kayitlar tutabilmelidir. Hastanin sorunu ile
ilgilenirken son derece nazik olmali ve giivenilir davranmalidir (22).

ABD’de bircok hastanede acil servislerde triaj hemsireler tarafindan
uygulanmaktadir. Ozel egitim alan hemsirelerin triaj sistemlerinde daha basarili
oldugu gosterilmis ancak bazi raporlarda egitim almamis hemsirelerin de triaj
sistemlerinde basarili olduklar1 vurgulanmustir. Ek olarak hemsirelik 6grencileri,

saglik teknisyenleri ve asistan doktorlar da triaj alaninda ¢alismaktadirlar (35).
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Triaj alaninda doktorlarin ¢aligmasi sik rastlanilan bir durum degildir. Ancak
doktor triaj alaninda ¢aligsan personele karar verme ile ilgili bir sorun oldugunda en
kisa siirede destek verebilmelidir. Biiyiik acil servislerde hemsireler, hemsire
yardimcilary, saglik teknisyenleri, acil tip teknisyenleri ve paramedikler takim
halinde triaj alaninda calisabilirler. Bu personeller karar verme siirecinde vital
bulgulari bakilmas1 basit laboratuvar testlerinin yapilmasi ve kayit altina alinmasi
gibi basamaklarda takim olarak caligirlar. Alternatif olarak triaj alaninda hastalarin
ilk tedavilerinin baslanmasi basamaginda yer alabilirler. Triaj personeli sayis1 acil
servislerin yogun oldugu saatler belirlenerek diizenlenmelidir. Bu saatlerde triaj
alaninda medikal olmayan islerde gorev almak iizere yardimci personel (danigsma

gorevlisi, sekreter ve giivenlik gorevlisi) ¢alismasi saglanmalidir (22).

2.7.2. Triaj alam

Triaj alani, gorevli personelin gelen hastay1 gorebilecegi ve gelen hastanin da
triaj alanmi gorebilecegi sekilde acil servisin girisinde bulunmalidir (36).
Gerektiginde hastaya miidahale edebilecek genislikte ve temizligi kolay olmalidir.
Amaca yoOnelik olarak hasta degerlendirmede, gerekli hallerde tetkik ve mindr
tedavilerde gerekli malzemeler olmali ve bu malzemelerin yerlesimi pratik kullanima
uygun olmalidir. Ayrica birimin 6zelligine gore bir bilgisayar terminalinin de
bulunmasi gerekebilir (31). Triaj alaninin iki girisi olmali, ambulans ile gelen ve
ayaktan gelen hastalar ayrilmalidir. Hastalarin karsilandig1 alanda triaj gorevlileri
icin bir masa ve sandalye bulunmalidir. Alanda hastalarin acil servis igerisine

alimmasini saglamak i¢in tekerlekli sandalye ve sedyeler bulundurulmalidir (22).

2.7.3. Triaj arac geregleri

Alanin genisligi ve uygulanacak triaj sisteminin 6zelligine gore kullanilacak
malzemeler belirlenmelidir (Cizelge 2.2).

Hastanin triaj alanindaki bekleme siiresi uzun olacak ise bir takim basit testler
doktor onayiyla uygulanabilmelidir. Baz1 durumlarda hastalarin baglangic tedavileri
doktor onayr alindiktan sonra triaj alaninda baslatilabilmektedir. Ornek olarak ates
disiiriicti, goz i¢in topikal anestetik ila¢ uygulamalari verilebilir. Bu testlerin

uygulanmasimin hastalarin bekleme siirelerini kisalttig1 gosterilmistir (35).
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2.7.4. Triaj kay1t sistemi

Triaj sisteminin gelisiminde kurum ve bdliimiin ihtiyacii karsilayacak bir
kayit sistemi olmalidir. Kayitlar stirekli ve kalic1 bir sekilde tutulmalidir. Ayr1 bir
form ya da dosyanin bir boliimii olabilecegi gibi bilgisayarda ya da elle yazilabilir.
Ancak her triaj formunda bulunmasi gereken dort madde; hastanin gelis sikayeti,
objektif degerlendirmeler, aciliyet derecesi ve plandir. Bunlara ek olarak kisa
anamnez, kisa fizik muayene, kullandig1 ilaclar, alerjiler, 6nemli hastaliklari, son
adet tarihi, kilo ve travma hastalar1 i¢in yaralanmanin mekanizmasi gibi kisa notlar

almabilir (31).

Cizelge 2.2. Triaj alaninda bulunmasi dnerilen malzemeler.

Pulse oksimetre

Oksijen maskesi

Snellen karti Aspirator

Glukometre Enjektor

Isik kaynagi Pansuman seti

Otoskop Boyunluk (servikal kolar)
Termometre Travma tahtast

Otomatik tansiyon 0l¢iim aleti

Traksiyon aleti

Steril olmayan cerrahi eldiven

Kullanima hazir ateller

Gazli bez

Siitiir alma materyali

Dil basacagi

Salin soliisyonu

Maske, goz koruyucu

Betadin soliisyonu

Pamuk uglu aplikator

Kiivet

Steril idrar kabi

Buz torbasi veya paketi

2.7.5. Acil servisin yapilanmasi

Kalabalik acil servislerde travma odalari, hizli bakim birimleri, konsiiltasyon
odalari, izlem birimleri gibi gelen hastalarin genel profillerine gore dizayn edilmis
birimler bulunmaktadir. Triajin isleyisini belirleyen ana unsurlardan biri acil servisin
ve hastanenin yapilanma seklidir. Aciliyet kategorisi diisiik olan hasta basvurusunun
fazla oldugu acil servislerde “fast track” olarak isimlendirilen hizli bakim
birimlerinin bulunmasi hasta akismi hizlandiracak ve gercek acil hastalar i¢in acil

servisin daha etkin kullanilmasimi saglayacaktir.
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2.7.6. Haberlesme sistemleri

Triaj gorevlisinin triaj alanindan ayrilmadan muayene birimleriyle ve danigman
hekimle irtibat kurabilmesi Onerilmektedir. Bunun yani sira genellikle triaj
gorevlisinin sekreterlik, pediatrik birimler, giivenlik ofisi gibi diger bdliimlerle de
sikca iletisime geg¢me ihtiyaci diisiiniilerek hizli arama yapabilecegi telefonlar
bulundurulmalidir. Ayrica bulunulan bdlgenin acil saglik hizmetleri ile irtibat halinde

olmasi tercih edilen 6zelliklerdendir (31).

2.7.7. Giivenlik

Girise en yakin bdlge olmasi, hastanin karsilastigi ilk yetkilinin triaj personeli
olmasi ve triaj personelinin de ilk kez karsilastig1 bu hastalarin duygu durumlari ile
ilgili bilgi sahibi olmamas1 sebebiyle acil serviste siddetin en sik yasandigi bolge
triajdir. Bu nedenle triaj alaninda 24 saat giivenlik birimleri bulunmalidir. Triaj
alaninin gorevli ile hasta arasinda masa olacak sekilde diizenlenmesi fiziksel siddet
durumlarinda gérevliyi koruyacak bir bariyer saglayacaktir. Ideal sartlarda triaj
bolgesinin hasta girisi ve personel kullanimi i¢in 2 ayr1 kapist olmasi onerilir (31).
Triaj alani, acil serviste goriinmeyen alanlar, acile giris kismi ve otopark alani
kamera, konveks ayna veya monitor ile izlenmelidir. Acil servis girisinde metal

dedektorler ve alarm sistemi kullanilmalidir (22).

2.8. Triaj Skalalan

Triaj skalalar1 acil servise basvuran hastalarin aciliyetini belirleyerek
planlamalarinin yapilmasinda yardimci olan kilavuzlardir. Giintimiizde gelistirilmis
cesitli triaj skalalar1 mevcuttur ancak en iyl yontemin belirlenebilmesi ydniinde

yapilan birka¢ ¢alismada kesin ve giivenilir sonuglar elde edilememistir.

En sik kullanilan sistemler ii¢ kategorili ve bes kategorili olanlardir.

2.8.1. Uc Kkategorili triaj sistemleri

Hastalar ¢ok acil, acil ve acil olmayan seklinde {i¢ kategoride incelenirler.

Cok acil olarak siniflanan kategoride sikayetler; vital bulgularda bozulma ve
hastalik ya da yaralanma akut olarak ortaya ¢ikmistir ve potansiyel olarak hayati ya

da uzvu tehdit eden bir durum mevcuttur. Vakit kaybetmeden degerlendirmeye alinir
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ve tedavisi baslanir ise mortalite Onlenebilir ya da morbidite azaltilabilir. Bu
kategoriye havayolu tikanikliklari, koma, kontrol altina alinamayan kanamalar,
gogiis agrisy, solunum sikintisi, sok, c¢oklu travma, zehirlenmeler, ciddi agri
durumlari, aktif dogum sancisi, atesli ¢ocuk hasta, ampiitasyonlar, dis aviilsiiyonlar1
ornek olarak verilebilirler.

Acil olarak siniflanan kategoride sikayetler; vital bulgularda bozulma ve
hastalik ya da yaralanma akut olarak ortaya ¢ikmistir ve potansiyel olarak hayati ya
da uzvu tehdit eden bir durum mevcuttur ancak bu hastalara saatler icerisinde
miidahale edilmesi ile mortalite Onlenebilir ya da morbidite azaltilabilir. Bu
kategoriye acik kiriklar, karin agrisi, laserasyonlar, ciddi bas agris1 (ates yiiksekligi
olmaksizin), orta derecede nefes darligi, yutma gii¢liigii ile birlikte olan bogaz agrisi,
kalca ya da uzun kemik kiriklar1 6rnek olarak verilebilirler.

Acil olmayan olarak smiflanan kategoride ise sikayetler; vital bulgularda
bozulma ve hastalik ya da yaralanma subakut ya da kronik donemdedir ve hayat1 ya
da uzvu tehdit eden bir durum olugsmamuistir. Bu hastalara 24 saat icinde miidahale
edilmesi ile morbidite azaltilabilmektedir. Bu kategoriye yara pansumani, siitiir
almmasi, kronik dokiintiiler, kronik eklem agrilari, anaflaksinin eslik etmedigi bocek
isiriklary, hafif kulak agrisi, hafif ekstremite yaralanmalar1 6rnek olarak verilebilirler

(35).

2.8.2. Bes kategorili triaj sistemleri
Hastalar hemen-ivedi, ¢ok acil, acil, yar1 acil ya da standart ve acil olmayan
seklinde bes kategoride incelenirler.

e Hemen-ivedi olarak siniflanan kategoride hastanin sikayeti ya da i¢inde
oldugu durum hemen miidahale ve tedavi edilmesini gerektirir. Gecikme
olmas1 durumunda hastanin hayatin1 ya da uzvu tehlikeye sokacak durum
olusacaktir. Bu kategoriye kardiyak arrest, havayolu tikaniklig1 ve sok
ornek olarak verilebilir.

e Cok acil olarak siniflanan kategoride hastanin sikayeti ya da i¢inde
oldugu durum dakika icerisinde miidahale ve tedavi gerektirmektedir. Bu
kategoriye gogiis agrisi, belirgin kanama durumlari, belirgin nefes darligi

ve major travma ornek olarak verilebilir.
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e Acil olarak siniflanan kategoride hastanin sikayeti ya da i¢inde oldugu
durum 30-60 dakikada miidahale ve tedavi gerektirmektedir. Bu
kategoriye zehirlenmeler, ciddi agrili durumlar 6rnek olarak verilebilir.

¢ Yan acil ya da standart olarak simiflanan kategoride hastanin sikayeti ya
da i¢inde oldugu durum miidahale ve tedavi i¢in 1-2 saat geciktirilebilir.
Bu kategoriye laserasyonlar, karin agrisi, kalca ya da uzun kemik kiriklar1
ornek olarak verilebilir.

e Acil olmayan olarak siniflanan kategoride hastanin sikayeti ya da iginde
oldugu durum iki dort saat ya da daha uzun bir siire iginde miidahale ve
tedavi gerektirmektedir. Bu kategoriye yara kontrolii, mindr dokiintiiler,

stitur alimi, izole mindr ekstremite travmalar1 6rnek olarak verilebilir (35).

2.8.3. Diinyada kullanilan bes kategorili acil servis triaj sistemleri

Acil servislerde kullanilmak tizere bir¢ok iilkede cok sayida triaj sistemleri
gelistirilmistir (Cizelge 2.3).

The American College of Emergency Physicians (ACEP) ve The Emergency
Nurses Association (ENA) giiniimiizdeki mevcut kanitlara dayanarak hasta bakim
kalitesinin arttirilabilmesi i¢in acil servislerde giivenilir ve gecerli 5 basamakli bir
triaj skalasmnin kullanilmasini énermektedir (37).

Bizim ¢alismada kullanilan Avustralasya Triaj Skalas1 (ATS), gelistirilen ilk 5
basamakli triaj skalasi olup, Avustralya’da gelistirilmistir ve tiim diinyada yaygin
olarak kullanilmaktadir (38). ATS’nin tam hali bolim sonunda ¢izelge olarak
verilmistir (Cizelge 2.5).

MTS ve CTAS hasta sikayeti tabanli triaj sistemleridir. Triaj personelleri
hastay1 sikayetine gore smiflar ve uygun triaj kategorisini belirler (39,40).

ATS ilk olarak 1994 yilinda Ulusal Triaj Sistemi (NTS) olarak gelistirilmis
sonrasinda 2000 yilinda hasta degerlendirme zamanlar1 ve medikal yaklasimlar1 g6z
oniine alinarak degistirilmis ve ATS adin1 almistir (41,42).

CTAS 1990’11 yillarin sonlarinda NTS 6rnek almarak gelistirilmistir. ATS den
farkl1 olarak triaj kategorisine gore Onerilen hasta degerlendirme zamanlari
degistirilmis ayrica ¢ocuk yas grubu i¢cin de ayri triaj kriterleri tanimlanmistir

(39,43).
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Cizelge 2.3. Diinyada tanimlanmis bes kategorili triaj sistemleri ve uygulandiklar1
iilkeler.

Triaj sistemi Kullamldigr iilkeler

Manchester Triaj Sistemi (MTS) Ingiltere, irlanda, Portekiz, Hollanda
Avusturalasya Triaj Sistemi (ATS) Avusturalasya, Yeni Zelanda
Kanada Triaj ve Aciliyet Sistemi (CTAS) Kanada

Acil Ciddiyet Indeksi (ESI) Amerika

Giiney Afrika Triaj Sistemi (CTS) Giiney Afrika

Fransa Triaj Sistemi (FRENCH) Fransa

ABD’de farkli triaj sistemleri kullanilmakta ve halen daha ulusal saglik
sistemlerinin onerdigi tek tipte bir triaj sistemi bulunmamaktadir. ESI {izerinde en sik
calisma yapilan ve en yaygin olarak kullanilan triaj sistemidir. ESI’de diger triaj
sistemlerinden farkli olarak sikayet tabanli bir sistem kullanilmamis hastalarin
kaynak kullanim ihtiyaglar1 ve tahmini kaynak sayisi belirlenerek simiflamalari
yapilmistir. Cocuk yas grubu icin vital bulgular ayrica akis semasmnin iginde
aciklanmig ve ayr1 bir triaj sistemi tanimlanmamistir (44,45). Ayni sekilde ATS ve
MTS’de ¢ocuk yas grubu i¢in ayr1 bir triaj sistemi tanimlanmamastir (40,42).

1990’1 yillarda Fransa’da CTAS, ATS ve MTS’ye benzer sekilde sikayet
tabanli 5 kategorili triaj sistemi olan FRENCH gelistirilmistir. Sonrasinda 2006
yilinda hastalarin bekleme siirelerini azaltmak, ESI gibi kaynak ihtiyacini géz 6niine
almak gibi bircok faktoriin degerlendirilmesi sonucu FRENCH Versiyon 2
olusturulmustur (46).

CTS 2004 yilinda ilk olarak yerel kullanim amacli gelistirilmistir. CTS
puanlama {izerine kurulmus bir triaj sistemidir. Hastalarin vital bulgulari, kisa
norolojik degerlendirmesi ve mobilite durumlar1 i¢in bir puanlama sistemi
gelistirilmis ve Triaj Erken Uyar1 Skorlamasi (TEWS) olarak adlandirilmastir.
Hastalar aldiklar1 TEWS puanina, bagvuru sikayetlerine, yaralanmanin olus
mekanizmasina ve gelistigi viicut bolgesine ve en son olarak da agr1 skoruna gore
renklendirilerek bes kategoriye ayrilmaktadirlar (47).

Diinyada kullanilan bes kategorili triaj sistemleri ve karsilastirilmas1 Cizelge

2.4’ te gosterilmektedir.
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Cizelge 2.4. Diinyada sik kullanilan bes kategorili triaj sistemlerinin karsilagtirilmasi.

Sistem | Kategori | Derecelendirme
CTAS | Bes CTAS 1: Resusitasyon, aninda miidahale gerektirir
Kategorili | CTAS 2: Cok acil, 15 dakika i¢inde degerlendirilebilir
CTAS 3: Acil, 30 dakika i¢inde degerlendirilebilir
CTAS 4: Daha az acil, 60 dakika i¢inde degerlendirilebilir
CTAS 5: Acil olmayan, 120 dakika i¢inde degerlendirilebilir
MTS | Bes Kategori 1: Hemen — Kirmizi
Kategorili | Kategori 2: Cok acil — Turuncu
Kategori 3: Acil — Sari
Kategori 4: Standart — Yesil
Kategori 5: Acil olmayan — Mavi
ATS | Bes Kategori 1: Hemen hayat kurtarict miidahale uygulanmalidir
Kategorili | Kategori 2: Tedavide zaman kritik 6nemdedir (10 dakika)
Kategori 3: Potansiyel hayati tehdit eden durum mevcuttur (30 dakika)
Kategori 4: Potansiyel ciddi ya da acil durum mevcuttur (60 dakika)
Kategori 5: Daha az acil durum mevcuttur (120 dakika)
ESI | Bes ESI 1: Hayat kurtarict miidahale gerektirir
Kategorili | ESI 2: Yiiksek risk smifi

ESI 3: Iki ya da daha fazla kaynak gereksinimi vardir
ESI 4: Bir kaynak gereksinimi vardir
ESI 5: Kaynak gereksinimi yoktur
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Cizelge 2.5. Avusturalasya Triaj Skalas1

ATS A iNi
Kategori ORNEK KLINIK TANIMLAYICILAR
Kategori 1 Hayati tehdit * Kardiyak arrest
Acil olarak es eden ve hizli * Respiratuar arrest
zamanli agresif yaklasim | * Havayolu tikanikhidi riski
degerlendirme gerektiren * Solunum sayisi<10/dk
ve tedavi durumlar * Asiri solunum gigluga
gerektirenler * SKB<80 (yetiskin) veya siddetli sokta olan ¢ocuk veya infantlar
* Sadece agriya yanit veren veya yanitsiz olan (GKS<9)
* Devam eden veya uzamis nobet
* IV overdose alan hastanin yanitsiz veya hipoventilasyonda olmasi
* Tehlikeli siddet ile birlikte davranissal bozukluk
Kategori 2 * Hayati tehdit * Siddetli stridor veya yutkunma guglUgu ile beraber havayolu riski
10 dk. i¢inde eden durumlar | * Ciddi solunum gi¢lig
degerlendirip, -durumu hizla * Dolasim bozuklugu
tedavi edilmesi | kétllesen -nemli, so§uk deri, perflizyon bozuklugu
gerekenler -hayati tehdit -kalp hizinin<50,>150
(genellikle es eden organ -hemodinamik bulgularla beraber hipotansiyon
zamanh) yetmezIigi -ciddi kan kaybi
*Zamana bagl | * Kardiyak agriya benzer gégus agrisi
durumlar * Herhangi bir nedenle olan ciddi agri
-ilag alimlari * Kan sekeri < 3mmol/l (54 mg/dl)
(antidot) * Azalmig cevap hali (GKS<13)
-tromboz * Akut hemiparazi/disfazi
* Siddetli agn * Letarji ile birlikte ates (her yas)
* Meningokoksemi suiphesi
* Irrigasyon gerektiren asit/alkali ile g6z temasi
* Major multi travma
* Major fraktlr veya ampUtasyon gibi ciddi lokalize travma
* Yuksek riskli oyki
-Onemli sedatif veya diger toksik oral alim
-pulmoner emboli, akut aort anevrizmasi, ektopik gebelik dlistindiren ciddi
agrilar
* Davranigsal/Psikiyatrik
-siddet igeren agresif davraniglar
-kendine veya digerlerine zarar veren davraniglar
-ciddi ajitasyon
Kategori 3 * Hayati tehdit * Ciddi hipertansiyon
30 dakika eden potansiyel | * Herhangi bir nedenle orta derecede kan kaybi
igerisinde durumlar * orta derecede solunum sikintisi
degderlendiril- -uzuv kaybi * SAO2 90-95%
mesi gerekenler | riski * Kan sekeri > 16 mmol/l (288 mg/dl)
-Onemli * Nobet (uyanik)
morbidite orani | * Ates (onkoloji hastasi) veya steroid kullanan hasta
-30 dk. Iginde * Inatgl kusma
tedavinin * Dehidratasyon
baslamamasi * Amnezi ile birlikte kafa travmasi (uyanik)

durumunda kot
klinik sonuglarin
ortaya ¢ikmasi

* Herhangi bir nedene bagli analjezi gerektiren agri

* Kardiyak olmayan gégus agrisi ve yiiksek risk tagimayan abdominal agri
(siddetli veya 65 yas Ustl)

* Deformite, ciddi laserasyon ve ezilme yaralanmasi iceren ekstremite
yaralanmasi

* Ekstremitede degdisen duyu, travma ile birlikte kuvvetli olmayan nabiz, diger
risk faktorleri olmadan yliksek riskli dyki

* Stabil neonatal

* Suistimal riski veya stiphesi olan gocuk

* Davranigsal/Psikolojik

-stresli ve kendine zarar verme riski

-akut psikotik atak veya karisik distnceleri

-kendine kasitli zarar veren

-icine kapanik veya bagiran, potansiyel agresif olanlar.
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Cizelge 2.5 (Devam) Avusturalasya Triaj Skalasi.

ATS = ini
Kategori ORNEK KLINIK TANIMLAYICILAR
Kategori 4 * Ciddiyet * Basit kanamalar
Degerlendirme potansiyeli * Yabanci cisim aspirasyonu (solunum stresi olmayan)
ve tedavinin 60 olanlar * G6QUs agrisi ve solunum stresi olmayan gdégUs yaralanmalar
dakika * Acil servise * Solunum stresi olmayan zorlu yutkunma
igerisinde bagvurudan * Biling kaybi olmayan, minér kafa travmalari
yapilmasi sonra 1 saat * Riskli olabilecek orta dereceli agrilar
gerekenler iginde tedavisi | * Dehidratasyon olmayan kusma ve ishaller
baslanmadidi | * Normal gérme fonksiyonu olan gz inflamasyonlari veya g6zde yabanci
taktirde cisim
durumu * Mindr ekstremite travmasi (ayak biledi burkulmasi, muhtemel fraktir,
kétllesecek arastirma gerektiren komplike olmayan laserasyon) normal vital bulgular ve
veya kot dusUk orta agr
sonuglar * Nonspesifik abdominal agri
dogabilecek * Davranigsal/Psikolojik
hastalar -yari acil mental saglik problemi
*Orta ve -g6zlem altinda kendine veya digerlerine zarari olmayanlar
uzamis
sendromlar
Kategori 5 * Acil * Yuksek risk olmayan minimal agrilar
Degerlendirme | olmayanlar *Semptom olmadan duisuk riskli dyki
ve tedavisi 2 * Stabil olan minér semptomlar
saat iginde * Stabil olan hastaligin mindr semptomlari
baglamasi * Dlstk riskli durumlarda mindr semptomlar
gerekenler * Mindr yaralar-kiigik abrazyonlar, mindr laserasyon (dikis gerektirmeyen)
* Davranigsal/Psikolojik
-kronik semptomlari ile bilinen hasta
-klinigi iyi olan hasta

2.8.4. Triaj sistemlerinde kullanilan vital bulgularin ézellikleri

Kategorili triaj sistemlerinde hastalarin aciliyetini belirlemek i¢in c¢esitli

belirtegler kullanilmistir. Bu belirtegclerden en sik rapor edileni vital bulgulardir.
Bunun disinda vital bulgularin ¢esitli parametreler ile kombinasyonu yapilarak
(6rnegin norolojik durum, mobilite gibi) bir takim skorlama sistemleri olusturulmus

ve aciliyet belirteci olarak kullanilmastir.

2.8.4.1. Kan basinci

Hipertansiyon i¢in acil serviste degerlendirilen hastalarda hipertansif ¢cok acil
(emergency), hipertansif acil (urgency), akut hipertansif atak ve gegici hipertansiyon
durumlar1 sayilmaktadir. Hastalarin u¢ organ hasarmi gosteren semptomlarmna eslik
eden tansiyon yliksekligi durumlar1 hipertansif ¢ok acil yer almaktadir.

Beyaz gomlek hipertansiyonu veya anksiyete durumlari gecici hipertansiyon
grubuna ornek olarak verilebilir (48). Hipotansiyon degerlendirildiginde ise, yeterli

koroner ve serebral kan akiminin saglanmasi i¢in gerekli en diisiik sistolik kan

20



basmcinm 90 mmHg ve ortalama arteriyel kan basimcinin (MAP) 60 mmHg oldugu

bilinmektedir (49).

2.8.4.2. Kalp iz

Kalp hizinin >100 atim/dakika olmasi genellikle siniis nodu kdkenli olmakta ve
siniis tasikardisi olarak adlandirilip, spesifik ila¢ tedavisi gerektirmemektedir. Ancak
kalp hizinin >120 atim/dakika degerleri ise supraventrikiiler ve ventrikiiler tasikardi
tiplerinde goriilmekte ve spesifik tedavi gerektirebilmektedir. Bradikardi taniminda
ise kalp hizi1 <60 atim/dk dir ve semptomatik hastalarda miidahale gerektirir. Bazi
kisilerde fizyolojik olarak normal olabilse de mutlaka altta yatan nedenin

arastirilmasi gerekmektedir (50).

2.8.4.3. Solunum sayisi

Normal solunum sayis1 degerleri 14—18 solunum/dakika arasindadir. Ancak
triaj sistemleri ile ilgili yapilan ¢alismalara baktigimizda solunum sayisinin anormal
degeri olarak sistemik inflamatuar yanit sendromundaki degerinin (solunum sayisi

>20 solunum/dakika) kullanildigin1 gérmekteyiz (51).

2.8.4.4. Ates
Sistemik inflamatuar yanit sendromu taniminda anormal ates degerleri >38 °C
ve <36 °C olarak tanimlanmistir (51). Yine yapilan calismalara bakildiginda triaj

sistemlerinde anormal ates degeri olarak bu degerlerin kullanildigimni gérmekteyiz.

2.8.4.5. Nabiz oksimetre

Arteriyel oksijen satlirasyonun periferik yol ile tahmini olarak ol¢iilmesidir.
Hipoksemi durumlarinda giivenirligi azalmaktadwr. Akut solunum yetmezligi
tedavisinde periferik nabiz oksimetre degerinin >%90 olmas1 Onerilmektedir (52).
Triaj sistemlerini degerlendirmek i¢in yapilan bazi ¢aligmalarda besinci vital bulgu

olarak nabiz oksimetre kullanilmistir (53).
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2.9. Yapay Zeka

Yapay zeka terimi ilk defa John McCarthy tarafindan, “zeki makineler 6zellikle
de zeki bilgisayar programlar1 yapma bilimi ve miihendisligi” olarak tanimlanmistir
(54).

Bir bagka deyisle, insanlar tarafindan yapildiginda zeka olarak adlandirilan
akilli davranislarin cihazlar tarafindan yapilmasidir. Insanin diisiinme yetenegini ve
beynin ¢alisma 6zelligini modellemeye calisan yontemlerden olusur. Yapay zekanin
amaci1 insanin zekasini bilgisayar araciligi ile taklit etmek ve bu anlamda belli bir
Olciide bilgisayarlara 6grenme yetenegi kazandirabilmektir.

Yapay zeka tekniklerine iliskin ilk goriisler 1965 yilinda ortaya atilmistir. 1969
yilinda bulanik kiime teorisinin tip alaninda kullanilabilirligi agiklanmis ve
sonrasinda pek ¢ok c¢alismalar yapilmaya baslanmustir. Ik yillarda kardiyoloji
alaninda yapilan ¢aligmalar ve elde edilen basarili sonuglar neticesinde radyoloji ve
tibbin diger alanlarinda da ¢alismalar yapilmaya baglanmistir (55-60).

Tibbi yaymlarda yapay zeka yoOntemlerinin kullanimmi degerlendirmek
amaciyla PubMed veri tabani incelendiginde tipta yapay zeka yontemlerini kullanan

makale sayisinin yillara gore arttig1 gozlenmektedir (61).

1984 2147 2170

Makale sayis
i
=]
[=]

z 1908 1900 © 2000 2001 2002 ° 2003 2004 @ 2005 2006 2007 2008
Yillar

Sekil 2.2. Yillara gore tibbi yaymlarda yapay zeka yontemlerini kullanan makale
sayilart.

T1bbi yapay zekanm temel ilgi alan1 klinik tan1 islemlerini gergeklestirebilecek
ve tedavi Onerilerinde bulunabilecek programlarinin olusturulmasidir. Yapay zeka
programlari, karmasik tibbi verileri analiz edebilecek yeteneklere sahiptir. Yapay

zeka yontemlerinin bir veri kiimesi i¢indeki anlamli iligkileri ortaya ¢ikarabilme
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yetenekleri pek c¢ok klinik senaryoda tani, tedavi ve sonucu tahmin etmek icin
kullanilmaktadir (61).
Baslica yapay zeka teknikleri; uzman sistemler, bulanik mantik, genetik

algoritma ve yapay sinir aglaridir.

2.9.1. Yapay zeka teknikleri

2.9.1.1. Uzman sistemler ( Expert Systems)

Uzman sistemler, bir konuda uzman olan kisi ya da kisilerce yapilan
muhakeme ve karar verme islerini modelleyebilen bilgisayar sistemleridir. Iyi
gelistirilmis bir uzman sistemin, konusunda uzman olan kisilerin yapabildigi tasarim,
planlama, teshis etme, yorumlama, 6zetleme, genelleme, kontrol etme, tavsiyelerde
bulunma gibi islemleri taklit edebilme 6zellikleri vardir (62).

Tibbi uzman sistemler bir veya daha ¢ok uzmanin tavsiyeleri dogrultusunda
gelistirilir. Boylece en uygun sorular dikkate alinarak dogru sonuglarin liretilmesi
saglanir. Tibbi uzman sistemlerinin amaci hekimin yerini almaktan ¢ok hastaya ait
verilere dayanarak, hekime tavsiye ve onerilerde bulunmaktir (63).

Uzman sistemlerinin olusturulmasinda, strastyla; tanimlama,
kavramsallastirma, formiile etme (yazilim), test etme ve degerlendirme asamalar1
uygulanir (64,65).

Bir uzman sistem kural tabani, veri taban1 ve kural ¢ozlimleyici olmak iizere li¢

boliimden olusur (Sekil 2.3).

Uzman

gl Eural Tabam

koural Ciziimlevici

4 Veri Tabam

Dogal Dilde Ara Birim

s  Eunllanmic

Sekil 2.3. Bir uzman sistemin sematik yapisi (9).

23



2.9.1.2. Bulamik mantik (Fuzzy Logic)

Tipta kullanilan birgok kavram bulanik oldugundan bu kavramlar ve
aralarindaki iliskiler bulanik mantik yontemiyle temsil edilebilir. Bulanik mantik
grinin ¢esitli derecelerini bilimsel olarak ifade edebilmekte, yaklasik sonuclar
¢ikarabilmektedir. Bulanik mantiktaki nitelendirmeler, uzman sistemlerden farkl
olarak insanlarin giinliik hayatta yaptig1 nitelendirmeler gibi kesin degildir.

Bulanik mantik insan diisiincesinin esnek ve degisken yapisini dikkate alan bir
algoritmadir. Bilgiler arasinda sebep-sonug iligkisi kurarak dogru ve mantiksal bir
sonu¢ lretir. Bu islemin yapilabilmesi i¢in ilk olarak verilerin belirlenmesi
gerekmektedir. Bu veriler belirli sinirlar igerisinde gruplandirilarak bulanik kiimeler
haline getirilir, tiim olas1 durumlar dikkate alinarak bir kural tabani olusturulur. Bu
kurallar bir kontrol algoritmasi ile degerlendirilerek ¢ikis bilgisi elde edilir (66).

Bulanik mantikta deneyimler etkin bir sekilde kullanilir. Bilgisayar tabanl
uygulamalarinda kural tabani, veri tabani, bulandirici, ¢ikarim ve berraklastirici

yazilimlar kullanilarak islem gerceklestirilir (Sekil 2.4).

Kural
Tabam

l

Bulambklasorica [ g | Cikanm | g | Berraklasano

Unitesi

S

Tabam

Sekil 2.4. Bulanik mantik programinin sematik yapisi (9).

2.9.1.3. Yapay sinir aglan (Artificial Neural Networks)

Yapay sinir aglart (YSA), insan beyninin bilgi isleme teknolojisinden
esinlenerek gelistirilmistir. Basit bir biyolojik sinir sisteminin ¢aligma seklini simiile
eder. Simiile edilen sinir hiicreleri ndronlar icerir ve bu ndronlar cesitli sekillerde
birbirine baglanarak agi olusturur. YSA’lar1 6grenme, hafizaya alma ve veriler

arasindaki iliskiyi ortaya ¢ikarma kapasitesine sahiptir (67).
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Yapay sinir aglar1 6rneklerle ilgili bilgiler toplamakta, genellemeler yapmakta
ve daha sonra hi¢ gérmedigi drnekler ile karsilasinca 6grendigi bilgileri kullanarak o
ornekler hakkinda karar verebilmektedir (68).

Sinir aglar1 insan beynindeki noronlara benzer olarak bir araya getirilen yapay
noronlarm degisik baglant1 geometrisi ile birbirine baglanmasi sonucu olusan
sistemlerdir. Sinir aglar1 paralel hesaplama teknigini kullanan bir metottur.
Programlama yerine dogrudan mevcut O0rnekler iizerinden egitilerek islem yapilir.
Bagimsiz degiskenler (giris) ile bu degiskenlere iliskin bagimlhi degiskenler (¢ikis)
arasindaki matematiksel iliskiyi ’68renebilen’” sistemlerdir.

Dogal bir ndéronun sematik yapisi Sekil 2.5’te gdsterilmektedir.

N Hiicre E'ekirdegi

/
AKX
\ \/ <

‘“ Synapse

Sekil 2.5. Dogal bir néronun sematik yapisi.

Literatlirde sinir aglarmimn kalp yetmezligi, miyokard enfarktiisii ve anjina
pektoris tanisinda birgok klinik uygulamalar1 ve basarilt sonuglar1 bildirilmistir

(69,70).

2.9.1.4. Sinirsel bulanik sistemler

Sinirsel bulanik sistemler sinir aglari ile bulanik sistemlerin birlesimidir.

2.9.1.5. Cok katmanh algilayicilar ve 6grenme algoritmalar

Cok katmanh algilayict modeli bir giris, bir veya daha fazla ara ve bir de ¢ikis
katmanmdan olusur. Ornekler giris katmanina uygulanir, ara katmanlarda islenir ve
¢ikis katmanindan da cikislar elde edilir. Agin ¢ikisi ile istenilen ¢ikis arasindaki hata

tekrar geriye dogru yayilarak minimuma diisiinceye kadar agirliklar1 degistirilir.
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Anlasilmas1 kolay ve matematiksel olarak ispatlanabilir olmasindan dolay1 en
cok tercih edilen 6gretme algoritmasidir. Bu algoritma hatalar1 geriye dogru ¢ikistan

girise azaltmaya calismasindan dolay1 “geri yayilim” ismini almistir (71).

2.9.1.6. Genetik algoritma

Yapay zekanmn gittikce genisleyen bir koludur. Dogada gozlemlenen evrimsel
siirece benzer bir sekilde ¢alisan arama ve en iyileme metodudur. Dogada 1yi olanin
hayatta kalmasi1 prensibine dayanir.

Genetik algoritma konusunda ilk calismalarda, canlilarda yasanan genetik

siirecin bilgisayar ortaminda gergeklestirilmesi diistintilmiistiir (72).

2.9.1.7. Karar agaclar (Decision Trees)

Yapay zeka modeli olarak kullanilan kara destek sistemlerinden birisi de
“Decision Trees” olarak da adlandirilan sistemdir. DT, bir hasta ve hastaligi
hakkinda sizin belirlediginiz parametreler ve sonug arasinda iligki kurarak bir tahmin
modeli olusturur. Bilgi, tipik olarak basamaklardan olusan bir aga¢ seklinde sunulur;
karar basamagi, olasilik basamag1 ve sonu¢ basamagi. Karar basamagi girilen veriler
hakkinda tek bir karar olusturur, olasilik basamagi olas1 sonuglarin arasindaki tahmin
iligkilerini belirler ve sonu¢ basamagi da nihai sonucu belirler. DT 06grenim
algoritmalarinda tipik olarak yukaridan asagiya dogru formiiliizasyonlar kurar.

Cesitli klinik problemleri ¢6zme kapasitesine sahip pek ¢ok farkli yapay zeka
teknigi mevcuttur. Bu yontemlerin hastaliklarin arastirilmasi ve tedavisindeki giicii

heyecan uyandirmaktadir.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Calisma Tasarimi

Bu prospektif, kesitsel klinik calisma yillik 72800 hasta basvurusunun oldugu
Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi eriskin acil servisinde 1-10 Temmuz
2011 tarihleri arasinda yapildi. Calismaya baslamadan 6nce lokal etik kuruldan onay
alimdi. Calismaya dahil edilecek hastalardan onam alindi. Eger hasta hastali§1 nedeni
ile onam veremeyecek durumda ise onam birinci derece yakinindan, eger birinci

derece yakini yok ise hastaneye birlikte geldigi yakinindan alindi.

3.2. Orneklem Secimi

Calismaya 18 yas ve istii acil servise herhangi bir sikayetle basvuran tiim
hastalar dahil edildi. Calismadan sadece 18 yas alt1 ve calismaya katilmay1 kabul

etmeyen hastalar diglandi.

3.3. Triaj Egitimi

Calisma siiresince acil serviste triaj alaninda 8 adet paramedik ve 1 adet
hemsireden olusan triaj gorevlileri calisti. Tiim triaj gorevlilerine calismaya
baslamadan o6nce bir giinlik ATS egitimi verildi. Egitim igeriginin
standardizasyonunu saglamak i¢in egitim programi sadece tek bir egitmen tarafindan
verildi. Oncelikle ATS nin tamitin ve kategorilerin igerikleri hakkinda teorik bilgi
verildi ve senaryolar iizerinden ATS kategorileri tartisildi. Sonrasinda triaj alaninda

ilk 100 hasta tizerinde pratik uygulama yapildi.

3.4. Girisimler

Acil servise bagvuran hastalarin triaj alaninda kan basinci, viicut 1s1s1, parmak
ucundan oksijen satiirasyonu, nabzi ve solunum sayisina bakilarak ¢aligma formuna
kaydedildi. Hastalarin triaj alam1 degerlendirilmelerinde bir adet sabit monitor
kullanildi. Kan basinci, nabiz oksimetre ve nabiz degerleri bu monitor ile otomatik
olarak olgiildii. Ates 6lgiimii icin temporal termometre kullanildi (Exergen Temporal

Artery Thermometry).
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3.5. Ol¢iim Yontemleri

Calisma verileri, calisma baslamadan 6nce olusturulan formlara kaydedildi (Ek

1). Calisma formlarina hastalarin yukarida belirtilen vital bulgular1 disinda, yas,

cinsiyet, basvuru sikayetleri, altta yatan hastaliklari, Glasgow Koma Skorlar1, sozel

agri skalas1 ve ATS’ye gore triaj kategorileri de kaydedildi.

So6zel agr1 skalasina gore hastalarin agrilari; ciddi agri, orta siddette agri, hafif

agr1 ve agr1 yok seklinde kategorize edildi.

ATS’ye gore hastalar 5 triaj kategorisine ayrildi:

Kategori I: Hastalar hi¢ bekletilmeden acil servise alindi. Bu hasta grubu
resusitasyon ihtiyact bulunan hastalardan olustu ve hastalar acil
servisimizdeki resusitasyon boliimiine alindilar.

Kategori II: Hastalar acil servis girisinde en fazla 10 dakika bekleme
siiresinden sonra acil servis i¢ine alindi. Bu hasta grubu kisinin hayatini
veya herhangi bir uzvunun fonksiyonunu tehlikeye sokan bir durumu olan
hastalardan olustu ve hastalar acil servisimizdeki resusitasyon veya
monitorlii gézlem boliimlerine alindilar.

Kategori III: Hastalar kayit islemleri tamamlanincaya kadar ya da vital
bulgular1 degerlendirilinceye kadar acil servis yogunluguna gore en fazla
30 dakika bekletilerek acil servis i¢ine alindi. Bu hasta grubu ilerleyerek
ciddi problemlere neden olabilecek veya acil girisimlere gereksinimi
olabilecek hastalardan olustu.

Kategori IV: Hastalar kayit islemleri tamamlanincaya kadar ya da acil
servis yogunluguna gore en fazla 60 dakika bekletilerek acil servis igine
alimdi. Bu hasta grubu hastanin yasi, sikintis1 veya kotiilesme veya
istenmeyen durum ihtimaline bagh olarak girisim veya yardim temininin
bir iki saat igerisinde yapilabilecegi hastalardan olustu.

Kategori V: Hastalar acil olmayan ya da tehlikesiz olarak smiflandirildi
ve acil servis yogunluguna gore en fazla 120 dakika bekletilerek acil
servis i¢cine alndi. Bu hasta grubu akut fakat acil olmayan durumlar
olabilecegi gibi kotillesme bulgusu olan ya da olmayan kronik
problemlerin parcast da olabilen durumda olan hastalardan olustu.

ATS’nin 6lgme ve degerlendirme detaylar1 Cizelge 2.5’te belirtilmistir.
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ATS i¢in de bir akig semasi olusturuldu (Cizelge 2.5). Bu sema triaj alanma
asilarak paramediklerin semaya uygun triaj yapmasi saglandi. Triaj alaninda bekleme
siirecinde hastalar, ek bir sikdyeti olmaz ise 30 dakika araliklarla ATS ile tekrar
degerlendirildiler. Bu degerlendirmede hastanin kategorisinde herhangi bir degisiklik

saptanir ise triaj kategorisi tekrar diizenlendi.

3.6. Triaj Kategorilerinin Belirlenmesi

Calisma formuna kaydedilen bilgiler kullanilarak hastalara ATS’ye gore
birbirinden bagimsiz iki kidemli asistan tarafindan triaj skoru verildi. Bagimsiz iki
gozlemci arasinda meydana gelen uyumsuzluklar ise li¢lincii bir bagimsiz gozlemci

(6gretim tiyesi) tarafindan belirlenen triaj skoru kullanilmak suretiyle sonug¢landirildi.

3.7. istatistiksel Analiz

Bu calismada karar agaci analizi i¢in “Mathlab in classregtree methodu”
kullanildi. Bu metod en iist kok noktadan baslayarak asagiya dogru karar dallar
olusturarak ilerler. Her dallanma noktasinda bir ayirma degiskeni ve kosul bulunur.
Algoritma olarak biitiin degiskenlerden en ¢ok bilgi kazanci saglayacak ayirma
kriterini ve degeri kullanildi (Gini's diversity index). Her kriterin ve degerin saginda
ve solunda birer dal olusturur. Genellikle dalin sol tarafinda segilen degiskenin ve
degerin altindaki degerler bulunur. Algoritma az nokta kalana kadar tekrarlanan bir
sekilde alt dallar1 olusturmaya devam eder. Hesaplama i¢in dalda en kii¢iik nokta
sayis1 olarak 1 kullanildi. Calismanin diger analizleri MedCalc programinda analiz
edildi. Numerik veriler ortalamatstandart sapma (SS) veya ortanca (interquartile
range/min-maks) olarak, kategorik degiskenler ise ylizde olarak ifade edildi.
Decision trees, paramedik ve doktorlar arasindaki triaj kararindaki uyum kappa

degeri ile hesaplandi.
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4. BULGULAR

Calisma siiresince Akdeniz Universitesi Hastanesi eriskin acil servise bagvuran,
calismaya katilmay1 kabul eden 2000 hasta ¢alismaya alindi. Calisma formundaki
verilerde eksiklikler bulunan 1 hasta calismadan ¢ikarildi ve istatistiksel analiz 1999
hasta iizerinden yapild.

Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasi 41, 1+ 17, 2 ve %49, 1’1 (n=981)
erkekti. Caligma hastalarinin sistolik kan basinci ortalamasi 126, 4+ 22, 8§ mmHg,
diyastolik kan basinci ortalamasi 72, 2+12, 9 mmHg, solunum sayis1i median degeri
18 (min- maks: 0-48) soluk /dk, nabiz median degeri 85 (min- maks: 0-200) atim/dk
ve oksijen satiirasyonu ortalamasi ise 96, 57, 9 olarak saptandi. Hastalarda en fazla
saptanan komorbit hastalik %10,8 ile (n=215) diyabet ve %17,4 (n=347) ile
hipertansiyondu.

Agris1 olmayan 634 hasta (%31,7), hafif agris1 olan 974 hasta (%48,7), orta
diizeyde agrisi olan 342 hasta (%17,1) ve ciddi agris1 olan 49 hasta (%2,5) mevcuttu.
Calisma hastalarinin ortanca GKS degeri 15 (IQR: 15-15; min-maks: 3-15) idi.
Calisma hastalarin tanimlayici 6zellikleri Cizelge 4.1 ve Sekil 4.1, 4.2, 4.3, 4.4,
4.5, 4.6°da gosterilmistir.
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Sekil 4.1. Calisma hastalarinin yas ve cinsiyete gore dagilimai.
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Cizelge 4.1. Calisma hastalarin tanimlayici 6zellikleri.

Degisken Say1 Yiizde

Yas (orttss) 41,117, 2
Cinsiyet

Erkek/Kadin 981/1018 49,1/50,9
Sistolik Kan Basinci (ort+ss) 126,4+£22, 8
Diyastolik Kan Basinci (ort+ss) 72,2£12,9
Ates (ortxss) 36,3£1, 5
Nabiz (ortanca (IQR)) 85 min-max: 0-200
Oksijen Satiirasyonu (ort+ss) 96,57, 9
Solunum Sayisi (ortanca (IQR)) 18 min-max: 0-48
Diyabet 215 10,8
Hipertansiyon 347 17,4
Kalp Yetmezligi 89 4,5
Koroner Arter Hastahigi 122 6,1
Malignite 93 4,7
Diger Hastalhklar 87 4,4
Glasgow Koma Skoru
(ortanca (IQR)) 15 min-max: 3-15
Genel Durum

Tyi 1666 83,3

Orta 279 14

Kotii 54 2,7
Sozel Agr1 Skoru

Ciddi 49 2,5

Orta 342 17,1

Hafif 974 48,7

Yok 578 28.9
Degerlendirlemeyen 56 2,8

Kisaltmalar: ss:standart sapma; ort: ortalama; IQR: interquartile range
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Sekil 4.2.1. Caligma hastalarinin sistolik kan basinct dagilima.
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Sekil 4.2.2. Calisma hastalarinin diyastolik kan basinci dagilimi.
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Sekil 4.3.1. Calisma hastalarinin solunum sayis1 dagilimu.
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Sekil 4.3.2. Caligma hastalarinin oksijen satlirasyonu dagilimu.
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Sekil 4.4. Calisma hastalarinin nabiz dagilimi.

Glasgow Koma Skalas)

2000

1500

1000

Hasta Sayisi

a00

(I et s [ Al S e
GKS

Sekil 4.5. Calisma hastalarinin Glasgow Koma Skala skorunun dagilimi.
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Sekil 4.6. Calisma hastalarinin son triaj skorlarmin dagilimi.

ATS’ye gore belirlenen klinik tanimlayicilardan en sik goriilenler arasinda
409 (%20, 5) hasta ile yiiksek riskli olmayan minimal agrilar, 362 (%18, 1) hasta ile
stabil olan minér semptomlar, 168 (%8, 4) hasta ile riskli olabilecek orta dereceli
agrilar ve 158 (%7, 9) ile dehidratasyon olmayan kusma ve ishaller vardi. Calisma
siiresince 8 adet (%0, 4) kardiyak arrest, 1 adet (%0, 1) solunum arresti ve 4 (%0, 2)
adette GKS’si 9’un altinda olan hasta saptandi. ATS’ye gore belirlenen klinik

tanimlayicilar ve hasta sayilar1 Cizelge 4.2 ve Sekil 4.7°de belirlenmistir.
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Sekil 4.7. ATS’ye gore belirlenen klinik tanimlayicilar ve hasta sayilari.
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Cizelge 4.2. ATS’ye gore belirlenen klinik tanimlayicilar ve hasta sayilari. Klinik
tanimlayicilarin yaninda parantez icinde ifade edilen sayilar ‘Decision Trees’

algoritmasinda belirtilen sayilara karsilik gelmektedir.

Gelis Sikayeti Say1 Yiizde
Kardiyak arrest (1) 8 0,4
Respiratuar arrest (2) 1 0,1
Solunum sayis1 <10/dk (4) 1 0,1
Sadece agriya yanit veren veya yamtsiz olan (GKS <9) (7) 4 0,2
Ciddi solunum giicliigii (12) 16 0,8
Dolasim bozuklugu (13) 21 1,1
-nemli, soguk deri, perfiizyon bozuklugu

-kalp hizimin < 50, > 150

-hemodinamik bulgularla beraber hipotansiyon

-ciddi kan kaybh

Kardiyak agriya benzer gogiis agrisi (14) 35 1,8
Herhangi bir nedenle olan ciddi agr (15) 3 0,2
Azalmis cevap hali (GKS <13) (16) 9 0,5
Akut hemiparazi/disfazi (17) 24 1,2
Irrigasyon gerektiren asit/alkali ile g6z temasi (20) 1 0,1
Major multi travma (21) 8 0,4
Major fraktiir veya ampiitasyon gibi ciddi lokalize travma (22) 3 0,2
Yiiksek riskli oykii (23) 16 0,8
-onemli sedatif veya diger toksik oral ahm

-pulmoner emboli, akut aort anevrizmasi, ektopik gebelik

diisiindiiren ciddi agrilar

Davramssal/Psikiyatrik (24) 3 0,2
-siddet iceren agresif davramslar

-kendine veya digerlerine zarar veren davramslar

-ciddi ajitasyon

Ciddi hipertansiyon (25) 2 0,1
Herhangi bir nedenle orta derecede kan kaybi (26) 7 0,4
Orta derecede solunum sikintisi (27) 33 1,2
Oksijen satiirasyonu 90-95% (28) 9 0,5
Nobet (uyamk) (29) 7 0,4
Ates (onkoloji hastasi) veya steroid kullanan hasta (30) 24 1,2
Inatc1 kusma (31) 20 1
Dehidratasyon (32) 3 0,2
Amnezi ile birlikte kafa travmasi (uyamk) (33) 1 0,1
Herhangi bir nedene bagh analjezi gerektiren agri (34) 25 1,3
Kardiyak olmayan gogiis agris1 ve yiiksek risk tasimayan abdominal 35 1,8
agri (siddetli veya 65 yas iistii) (35)

Deformite, ciddi laserasyon ve ezilme yaralanmasi iceren ekstremite 9 0,5

yaralanmasi (36)
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Cizelge 4.2 (Devam).

Ekstremitede degisen duyu, travma ile birlikte kuvvetli olmayan nabiz, 7 0,4
diger risk faktorleri olmadan yiiksek riskli oykii (37)

Davramssal/Psikolojik (40) 13 0,7
-Stresli ve kendine zarar verme riski ,

-Akut psikotik atak veya karisik diisiinceleri,

-Kendine kasith zarar veren,

-I¢ine kapanik veya bagiran,

-Potansiyel agresif olanlar.

Basit kanamalar (41) 81 4,1
Gogiis agrisi ve solunum stresi olmayan gogiis yaralanmalari (43) 7 0,4
Solunum stresi olmayan zorlu yutkunma (44) 2 0,1
Riskli olabilecek orta dereceli agrilar (46) 168 8,4
Dehidratasyon olmayan kusma ve ishaller (47) 158 7,9
Normal géorme fonksiyonu olan goz inflamasyonlari veya gozde yabanci 75 3,8
cisim (48)

Minér ekstremite travmasi (ayak bilegi burkulmasi, muhtemel 162 8,1
fraktiir, arastirma gerektiren komplike olmayan laserasyon) normal

vital bulgular ve diisiik orta agri (49)

Nonspesifik abdominal agr1 (50) 121 6, 1
Davramssal/Psikolojik (51) 10 0,5
-Yan acil mental saghk problemi

-Gozlem altinda kendine veya digerlerine zarari olmayanlar

Yiiksek risk olmayan minimal agrilar (52) 409 20, 5
Semptom olmadan diisiik riskli dykii (53) 9 0,5
Stabil olan minér semptomlar (54) 362 18,1
Stabil olan hastaligin minér semptomlari (55) 1 0,1
Diisiik riskli durumlarda minér semptomlar (56) 11 0,6
Minér yaralar-kiiciik abrazyonlar, minor laserasyon (dikis 62 3,1
gerektirmeyen) (57)

Davramssal/Psikolojik (58) 13 0,7

-Kronik semptomlari ile bilinen hasta
-Klinigi iyi olan hasta

Kisaltmalar: GKS: Glasgow Koma Skalast

Triaj kategorilerini belirleyen ilk iki bagimsiz gozlemci arasindaki cok iyi

derecede uyum cok saptand1 (kappa degeri: 0.997). Ilk iki gézlemci arasinda sadece

bes hastada (%0, 2) uyumsuzluk saptandi.

Decision trees ile yeni bir triaj algoritmasi olusturuldu (Sekil 4.8). Yeni

olusturulan triaj algoritmasi sadece bir hastada yanlis triaj kategorisi belirledi.

Dogruluk orani %99.9, ATS ile decision trees algoritmasi arasindan uyum ise

miitkemmeldi (kappa degeri: 0.999).
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Sekil 4.8. Decision Trees triaj algoritmasi.

Ayrica triajda kullanilan parametrelerin triaj kategorisini belirlemedeki etki

dereceleri Sekil 4.9°da gdsterilmektedir.

COzellik Onermi

1 | | 1 | 1 | | 1 l | | | 1 | | 1
Cinsiyet Yag Sistolik DiastolikSolunum Nabiz ~ Ateg Oksijen DM HT  KAH KOAH KalpYetMalignite Adn K.Tamm, GKS
Ozellik

Sekil. 4.9. Triaj parametrelerinin karar vermede 6nem derecesi.
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Paramedikler ile doktorlar arasinda ise orta derecede uyum saptandi (kappa

degeri: 0.541).
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Sekil 4.10. Paramedikler ve bagimsiz otorler arasindaki triaj atamalarmimn uyumu.
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5. TARTISMA

Acil servisler hastanelerin girisi smirlandirilamayan boliimlerinden birisidir.
Acil oldugunu diisiinen her hasta 24 saat boyunca basvurabilmektedir. Hastalarin
kardiyopulmoner arrestten bogaz agrisina kadar genis bir sikayet ve aciliyet skalasi
olmas1 acil servislerin randevulu ¢alismasini engellemekte ve triaj uygulamasini
zorunlu hale getirmektedir. Son yillarda acil servislerde artan bir hasta yogunlugu
mevcuttur. Hasta yogunlugundaki bu artis, acil hastalarin degerlendirilmelerinde ve
tedavilerinde gecikmelere neden olmakta, hasta memnuniyetini ve hizmet kalitesini
olumsuz yonde etkilemektedir. Ayrica bu yogunluk doktorlar1 malpraktis
uygulamalari ile kars1 karsiya da getirmektedir. Yukarida belirtilen problemler iyi bir
triaj uygulamasinin 6nemini daha da arttirmstir.

Ideal bir acil serviste, bagvuran her hastanmn en kisa siirede muayene ve tedavisi
saglanmalidir. Her hastane kendi hasta basvurusu, hasta popiilasyonu ve kendi
kaynaklarina gore bir triaj sistemi kullanip ve zamanla gelistirebilecegi gibi, diinyada
yaygin olarak kullanilan bazi triaj yontemlerini de kullanabilir.

Yapay zeka terimi ilk defa John McCarthy tarafindan, “zeki makineler 6zellikle
de zeki bilgisayar programlar1 yapma bilimi ve miithendisligi” olarak tanimlanmastir.
Insanlar tarafindan yapildiginda zeka olarak adlandirilan akilli davramslarin cihazlar
tarafindan yapilmasidir. Insanin diisiinme yetenegini ve beynin calisma 6zelligini
modellemeye calisan yontemlerden olusur.

Yapay zeka yontemlerinin bir veri kiimesi icindeki anlamli iligkileri ortaya
cikarabilme yetenekleri pek cok klinik senaryoda tani, tedavi ve sonucu tahmin
etmek i¢in kullanilmaktadir. Cesitli klinik problemleri ¢ozme kapasitesine sahip pek
cok farkl yapay zeka teknigi mevcuttur. Bu yontemlerin hastaliklarin arastirilmasi ve
tedavisindeki giicii heyecan uyandirmaktadir.

Yapay zeka modeli olarak kullanilan karar destek sistemlerinden birisi de
“Decision Trees (Karar Agaci)” olarak da adlandirilan sistemdir. Karar Agaci, bir
hasta ve hastalig1 hakkinda sizin belirlediginiz parametreler ve sonug arasinda iliski
kurarak bir tahmin modeli olusturur. Bilgi, tipik olarak basamaklardan olusan bir

agac seklinde sunulur; karar basamagi, olasilik basamagi ve sonug¢ basamagi.
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Yapay zeka tekniklerine iligkin ilk goriisler 1965 yilinda ortaya atilmistir. 1969
yilinda bulanik kiime teorisinin tip alaninda kullanilabilirligi ag¢iklanmis ve
sonrasinda pek ¢ok c¢alismalar yapilmaya baslanmustir. Ilk yillarda kardiyoloji
alaninda yapilan ¢aligmalar ve elde edilen basarili sonuglar neticesinde radyoloji ve
tibbin diger alanlarinda da ¢alismalar yapilmaya baglanmustir.

Karar agac1 ile 1ilgili uygulamalar yaklastk 30 yildir tip alaninda
kullanilmaktadir. 1997 yilinda Ouyang ve ark. EKG’de V1-2 derivasyonlarinda QS
kompleksi analizinde yapay sinir aglarmmin Anterior miyokard infarktiisiinii (MI)
%90,2 ve MI olmayanlar1 da %93,3 dogrulukla tespit etigini ve bilgisayarlit EKG’den
daha 1y1 bir tanisal giicli oldugunu gostermislerdir (73).

1998 yilinda Tsien ve ark. karar agacinin MI’nin erken ve dogru taninmasinda
yardimc1 olabilecegini gostermistir (74).

Benzer bir sekilde Podgorolec ve ark. karar agacinin tipta kullanimini
destekleyen sonuglar elde etmistir (75).

1998 yilinda Letourneau ve ark. kronik yara bakiminda karar agacmin
degerlendirme ve tedavi secenekleri konusunda hemsireyi yonlendirmede yardimci
olabilecegini gdstermislerdir (76).

2001 yilinda Jones ve ark. olasi ila¢ yan etki belirtilerinin tanimlanmasimda
karar agac1 temelli yapay zeka teknikleri kullanmiglardir. Ilag yan etkilerinin yeni ve
bilinmeyen belirtilerinin saptanmasinda karar agacinin faydasini gostermislerdir (77).

Giilkesen ve arkadaslarinin ‘Karar agaci algoritmasi ile prostat kanserinin
ongoriilmesi’ isimli ¢alismasmda 2001-2007 yillar1 arasinda Akdeniz Universitesi
Hastanesi Uroloji bdliimiinde prostat biyopsisi yapilan hastalar geriye doniik olarak
taranmigs ve dahil etme kriterlerini karsilayan 750 hastada karar agaci analizi
yapilmistir. Karar agacinin duyarliligit %99 olarak bulunmus ve 74 hastayi
biyopsiden kurtarmistir. Karar agaci analizinin prostat kanserinin dngoriilmesinde
degerli bir arag olarak goriindiigii belirtilmistir (78).

2007 yilinda Garcia-Altes ve ark. organik dispepsi tanisinda yapay sinir
aglarmi kullanmiglar ve Helikobakter Pylori testinden daha iyi bir tanisal dogrulugu
oldugunu gostermislerdir. Yapay sinir aglarmin organik dispepsiyi ongdérmede
kullanilabilecegini ve ilk bakidan sonra hangi hastalarm endoskopi {initesine

gonderilecegi kararinda yardime1 olabilecegini belirtmislerdir (79).
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2008 yilinda Bektas ve ark. kraniyoservikal bileske yaralanmalarii 6ngérmede
yapay sinir aglarini kullanmislar. Acil servise major kafa travmasi ile bagvuran GKS
skoru 8 ve altindaki tiim yas grubundan hastalar ¢calismaya alinmis. Tiim hastalara
beyin tomografisi, kraniyoservikal tomografi ve servikal grafi ¢ekilmis. Dahil etme
kistaslarm1 karsilayan 127 hasta c¢alismaya alinmis. Yapay sinir aglarinin
kraniyoservikal bileske yaralanmasmi ongérmede duyarliligi %82,4, se¢iciligi ise
%100 olarak bulunmus. Kraniyoservikal bileske yaralanmasmin tespiti ve
dislanmasinda yapay zeka yoOntemi olarak yapay sinir aglar1 modelinin
kullanilmasinin uygun olacagi ancak kraniyoservikal tomografinin yerine gegmemesi
gerektigini belirtmislerdir (80).

2009 yilinda Eken ve ark. acil serviste renal koligi dngdrmede yapay sinir
aglari, genetik algoritma ve lojistik regresyon modeli uygulamalarini kullanmislar ve
yapay sinir aglar1 ile genetik algoritmanin acil serviste renal koligi ongdérmede
kullanilabilecegini ve klinik karar verme kurallar1 olusturabilecegini gostermislerdir
(81).

2010 yilinda Liu ve ark. yogun bakimda 113 yasli ve 48 saat lizerinde entiibe
olan hastalarda ekstiibasyon sonuglarmi Ongérmede karar agaci yodntemini
kullanmislar ve daha fazla hasta sayisiyla prospektif olarak yapilacak bir ¢aligmayla
yogun bakimlarda bulunan yaslh hastalarda ekstiibasyon karar1 vermede hekime
yardimci olabilecegini belirtmislerdir (82).

2011 yilinda Hong ve ark. HBV’ye bagli siroz olan hastalarda 6zofagus
varislerinin ongoriilmesinde yapay sinir aglari iizerinde ¢alismislar ve yapay sinir
aglar1 modelinin duyarliligi %96,5, seciciligine ise %60,4 ve varisleri ongdérmedeki
tanisal dogrulugunu da %86,8 olarak bulmuslardir. HBV’ye bagli siroz hastalarinda
0zofagus varislerini ongérmede yapay sinir aglar1 modelini kullanmanin faydal
olacagini belirtmislerdir (83).

Biz bu caligmada karar agaci ile yeni bir triaj algoritmasi bulmay1 amacladik.
Nedeni de, yapmis oldugumuz triaj kategorizasyonunda kullandigimiz parametreler
karar agaci tarafindan baz alinacagi i¢in benzer bir algoritma ¢ikacakti ki, dyle de
oldu. Bu calismadaki amacimiz karar agacinin bir altin standart kullanarak dogru
triaj kategorisini belirmede kullanilabilecek bir algoritma olusturma yetenegini test

etmekti. Caligma sonunda karar agaci neredeyse ATS’ye yakin bir algoritma kurmay1
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basararak, 1999 hastadan sadece bir hastada farkli triaj atamasi yapti ki, altin standart
ile arasindaki uyum neredeyse %100°dii.

Bu sonug farkli parametre ve yontemler kullanarak karar agaci ile daha once
hic denenmemis birgok triaj algoritmasi olusturma konusunda son derece umut
vericidir. Ayrica paramedikler ile doktor arasinda triaj atamasinda orta derecede bir
uyum saglanmig olmasi da, bir yapay zeka modeli olan karar agacmin triaj
uygulamalarinda c¢ok faydali olabilece§inin bir gostergesi olarak bu c¢aligma
sonucunda ortaya ¢ikmistir.

Bu calismada yapay sinir ag1 (artificial neural network) kullanilmamasinin
nedeni, yapay sinir aginm karar agacma gore karmasik ve uygulayicilardan
kullanilmas1 neredeyse miimkiin olmayan formiiller olusturmasidir. Yapay sinir ag1
ancak bilgisayar iizerinde uygulanabilir bir sistemdir. Ancak karar agaci
uygulayicilar tarafindan kolayca kullanilabilecek, istenirse bilgisayar lizerinden de
hayata gegcirilebilecek algoritmalar olusturdugu i¢in giinliilk pratigimiz i¢in daha

uygun goriinmektedir.
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6. SONUC

Bu ¢alismanin sonucuna gore, bir yapay zeka uygulamasi olan karar agaci, triaj
uygulamalarinda yeni algoritmalar olusturmakta son derece yetkindir ve gelecek

uygulamalar a¢isindan umut vaat etmektedir.
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7. OZET

ACIL SERVIS TRIAJINDA YAPAY ZEKA YONTEMLERININ
GUVENILIRLIGI

Acil servislerde son yillarda giderek artan hasta yogunlugu yasanmaktadir.
Basvuran hastalarin degerlendirilmesi ve tedavisinde gecikmeler olabilmekte ve buna
bagli malpraktisler yasanabilmektedir. Bu ¢alismada bir yapay zeka uygulamasi olan
karar agacinin triaj uygulamalarinda kullanilabilirligini test etmeyi amagladik.

Bu prospektif, kesitsel, klinik ¢alisma olarak 1-10 Temmuz 2011 tarihleri
arasinda yillik 72800 hasta basvurusunun oldugu Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi
Hastanesi Acil Servisi’nde yapildi. Calismaya 18 yas lizerinde 1999 yetiskin acil
hastas1 dahil edildi. Altin standart olarak Avustralasya Triaj Skalas1 kullanildi. Karar
agact ile olusturulan triaj algoritmasmin ATS ile uyumlulugu degerlendirildi.
Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasi 41,1+17,2 ve %49,1’1 (n=981) erkekti.
ATS’ye gore belirlenen klinik tanimlayicilardan en sik goriilenler arasinda 409
(%20,5) hasta ile yiiksek riskli olmayan minimal agrilar, 362 (%18,1) hasta ile stabil
olan mindr semptomlar vardi Triaj kategorilerini belirleyen ilk iki bagimsiz
gozlemci arasindaki ¢ok 1yi derecede uyum saptandi (kappa degeri: 0.997).

Karar agaci ile olusturulan triaj algoritmasinin dogruluk orani %99,9 olarak
bulundu. ATS ile uyumu ise miikemmeldi (Kappa degeri 0,999).

Bu ¢alismanin sonucuna gore, bir yapay zeka uygulamasi olan karar agaci, triaj
uygulamalarinda yeni algoritmalar olusturmada son derece yetkindir ve gelecek

uygulamalar acisindan umut vericidir.

Anahtar Kelimeler: Acil servis, triaj, yapay zeka, karar agaci.
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8. ABSTRACT

THE RELIABILITY OF ARTIFICIAL INTELLIGENCE
APPLICATIONS ON EMERGENCY DEPARTMENT TRIAGE

Emergency department crowding emerges as a big problem in recent years.
There may be delays on the evaluation and treatment of admitted patients causing
malpractices. We aimed to test the utility of ‘Decision Trees’, an artificial
intelligence application, in patient triage.

This prospective, cross-sectional, clinical study was conducted in Akdeniz
University Emergency Department with annual census of 72800 patients between 1
and 10 July 2011. A total of 1999 patients over 18 years were included into the
study. Australasian Triage Scale was used as the gold standard. The consistency
between Australasian Triage Scale and algorithm constructed by decision trees was
also analyzed. The mean age of the study patients were 41,1+17,2 and 49,1 % of
them (n=981) were male. The most common clinical descriptors of the patients were
minimal pain with no high risk features 20,5% of them (n=409) and minor symptoms
of low risk conditions 18,1% of them (n=362). There was an excellent concordance
between two observers who determine the triage category (Kappa value 0.997).

The accuracy rate of the triage scale created by decision tree was found 99,9%.
There was an excellent concordance between ATS and decision trees (Kappa value
0.999).

The decision tree an artificial intelligence application, is extremely competent

to create new triage algorithms and promising for future applications.

Key Words: Emergency department, triage, artificial intelligence, decision tree.
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10. EKLER

Ek - 1. Calisma formu.

Acil Servis Triajinda Yapay Zeka Uygulamalarinin Giivenilirligi

Adl Soyadi ...c.eeveininiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiaee, Tarih cccoovvviiiiiiiiiiiiiiiiinnnae..
D T L Cinsiyet [ Erkek [ Kadin
Gelis sikayeti .....cooovveneieiiiiniiiiiiininaen.

DoSyaNoO ceoeviiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiineenne.

Klinik Tammmlayicl ....cooevveveiinieincinennnnn

Kan Basiner «..coeevveiineiinnennnee. mmHg Nabiz .............. atim/dk

Solunum Sayist ....cceeeeineinnnnnnnnn. soluk/dk Ates§ .oouennnnnnn.n. °C

Oksijen Satiirasyonu ................. %

Komorbid Hastahklar:

Diyabet: [1 Var [1 Yok Hipertansiyon: [] Var [J Yok
Koroner Arter Hst: [] Var []Yok KOAH : [] Var [J Yok

Kalp Yetmezligi : [] Var [] Yok Malignite : [] Var [] Yok
1)) )

Glasgow Koma Skoru ........... E...... M........ V......

Genel Durum: [J Iyi [0 Orta [0 Kotii
Sozel Agri Skalasi: [] Yok [] Hafif [ Orta [ Ciddi

Paramedik Triaji: ...............
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