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1. GIRIS ve AMAC

Cocuk yogun bakim f{initeleri; yasamsal bulgular agisindan risk altinda
olan hasta gruplarimin takip ve tedavi edildigi, gereginde ileri yasam desteginin
saglandig1 birimlerdir. Kritik hasta ¢ocuklarin 6zgln riskleri nedeniyle beklenen
mortalite ihtimalinin belirlenmesi 6nemlidir. Son yillarda azalan mortalite oranlari

uzun vadede morbiditenin de 6nemini arttirmigtir (1).

Kullanima giren yeni tedavi protokolleri ve kritik hastanin yogun bakima
ulasiminin kolaylagsmasi sayesinde onkolojik hastalig1 olan ¢ocuklarin 5 yillik
sagkalim oraninin %70’in tizerinde oldugu bilinmektedir. Onkolojik hastaligin
siddeti, tedavilerinin yogunlugu ve olusturdugu ikincil riskleri mortalite lizerinde
etkili faktorlerdendir. Ozgiin risk faktorleri dolayisiyla da diger hasta

popiilasyonlarindan farkli prognoza sahiptirler (2).

Farkli merkezlerde takip edilen, farkli 6zgiin riskleri bulunan hasta
gruplar1 i¢in prognoz tayini skorlama sistemlerinin kullanimini gerekli kilmistir.
Yiiksek riskli hastay1 ayirt edebilmek adina kullamilan skorlama sistemleri
genellestirilebilir, simflayabilir ve giivenilir olmahdir (3). Ayrica Kkalite
degerlendirmeleri, hastaligin ciddiyetini kontrol etme, kaynak kullanimi ve

yonetimi agisindan da fayda saglamalidir (4).

Cocuk yogun bakim {initelerinde en yaygin kullamlan mortalite skorlama
sistemleri Pediatric Risk of Mortality (PRISM I11) ve Pediatric Index of Mortality
(PIM 2)’dir. Bu skorlama sistemleri; yeni tedavi metodlar, girisimsel islemler,
farkli hastalik gruplarinin ve farkli toplumlarin takip stratejileri ile gelistirilmeye

ihtiyac duyar (4).



Bu c¢alismada;  mortalite agisindan 6zgilin risk faktorleri bulunan
malignitesi olan hastalarda ve genel yogun bakim popiilasyonunda 6ngorilen
mortalite skorlarimin, gergeklesen mortalite oranlart ile Kkarsilastirilarak
uygunluklarinin arastirilmasi planlandi. Malignitesi olan popiilasyon icin organ
yetmezligi kriterleri ve bagvuru anindaki anemi, ndtropeni ve trombositopeni
varliginin mortalite {izerine etkisinin arastirilmasi amaglandi.

Bagimsiz faktorler olarak diizeltilmis anyon acig1 ve laktat klirensi
degerlerinin de mortalite ile iliskisinin incelenmesi hedeflendi.

Bu amagla Ocak 2015 — Aralik 2018 tarihlerinde Akdeniz Universitesi
Cocuk Yogun Bakim Unitesi’nde takip edilmis olan hastalarin PRISM 111 skoru,
PIM2 skoru, laktat Kklirensi ve diizeltilmis anyon agig1 degerleri var olan

elektronik kayitlardan hesaplandi, organ yetmezlikleri geriye doniik tarandi.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Cocuk Yogun Bakim Uniteleri ve Onemi

Cocuk yogun bakim {initeleri, genel ¢ocuk kliniklerinde izlemleri miimkiin
olmayan, yiiksek riskli hastalarin takip ve tedavilerinin yapildig1 birimlerdir. fleri
teknoloji, kritik hastaliklarin patofizyolojisinin anlasilmasi ve multidisipliner ekip
caligmasi ile gelisen kritik bakim tibb1 ¢ocuk yogun bakim tinitelerinin de temelini
olusturur (5).

1930 - 1950 wyillarn arasinda cocuk felci nedeniyle ‘iron lung’
ventilatorlerin tedavide kullanilmaya baslandigi, ancak tedavi {linitelerinin eriskin
hastalar i¢in tasarlanmis oldugu bilinmektedir. 1960l yillarda da yenidoganlarda
stirfaktan tedavisi ve siirekli pozitif basinglt hava yolu saglayan ventilatorlerin

kullanilmaya baslandig1 bilinmektedir (5).

Uzun yillar eriskin yogun bakim {initelerinde izlenmis olan pediatrik kritik
hasta grubun, fizyolojik ve psikolojik olarak eriskinden oldukca farkli olmasi
cocuk yogun bakim iinitelerine gereksinim duyulmasina sebep olmustur. 1955
yilinda ilk olarak Isve¢’te kurulan ¢ocuk yogun bakim iinitesini 1960 ve

sonrasinda Amerika, Avustralya ve Avrupa’daki iiniteler izlemistir (6).

Cocuk yogun bakim tinitelerinin siire¢ i¢inde yayginlagsmasimn gelismis
tilkelerde dahi ¢ocuk Oliimlerini yar1 yartya azalttigi tahmin edilmektedir (6).
Cocuk olumlerinin sik gorildigi gelismekte olan iilkelerde ise koruyucu saglik
hizmetlerine ulagimin zorlugu nedeniyle ¢ocuk yogun bakim iinitelerine daha

fazla ihtiyag¢ duyuldugu bilinmektedir (7).



2.2. Tiirkiye’de Cocuk Yogun Bakim Tarihcesi

Tirkiye’de 1990’11 yillara kadar ¢ocuk yogun bakim gereksinimi olan
hastalar farkl: kliniklerde, eriskin tip ventilatorler yardimiyla, hatta el ile solutma
(ambulama) yontemleri ile tedavi edilmeye calisilmigtir.  Hacettepe
Universitesi’nde kritik ¢ocuk hastalarin bir araya getirilerek tedavi edildigi
birimler olusturulmus, ancak bu birimlerde alaninda uzman sorumlu hekimler
bulunmamustir. Ilk olarak Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi’nde
sorumlu uzman hekim gézetiminde Cocuk Yogun Bakim Unitesi kurulmus olup

bu nite Tirkiye’deki ilk ¢ocuk yogun bakim iinitesi olarak kabul edilmistir (8).

2000’11 yillardan itibaren ¢ocuk yogun bakim iinitelerinin tilkemizde hizla
yayginlastig1 izlenmektedir. Mevcut yogun bakim sayisimin yaklasik yarisina
2000-2004 yillar1 arasinda erisilmistir (9). 2005 yilinda Tiirkiye’de kamu
kurumlarina bagl pediatrik yogun bakim sayisinin 32’ye ulastigi bildirilmistir (8).
Son verilere gdre bu rakamin 63’ii buldugu ve dagilimin Istanbul, Ankara, Izmir

gibi biyuk illerde daha yogun oldugu bilinmektedir (9).

2.3. Cocukluk Cag1 Malign Hastahklar

Kanser; farkli dokularda hiicrelerin kontrol dis1 boliiniip cogalmasi sonucu
ortaya ¢ikan, farkl klinik formlari barindiran hastaliklar grubudur. Giderek artan

bir saglik sorunudur ve sosyoekonomik zorluklara neden olmaktadir (10).



Diinyada c¢ocukluk c¢ag1 malign hastaliklart insidanst %1 olarak
bilinmektedir (11). 15 yas altindaki 1 milyon ¢ocuk i¢in yillik yaklasik 130 yeni
vaka tam almaktadir ve 1 yas sonrasi travmadan sonra ikinci en yaygin 6liim
nedenidir (12). En sik goriilen ¢ocukluk ¢agi malignitesi 16semi olmakla birlikte
en sik solid organ timoru beyin tumorleridir (12). Cocukluk ¢agi kanserlerinin

Dinya genelindeki epidemiyolojisi Tablo 2.3.’te 6zetlenmistir.

Tablo 2.3. Diinyada ¢ocukluk ¢ag kanserlerinin epidemiyolojisi (%)

Retinoblastom

Losemi 30
Beyin timorleri 25
Lenfoma 15
Noroblastom 8
Sarkom 7
Wilms 6
Osteosarkom 5
3
1

Karaciger maligniteleri

Tirkiye'de ise 15 yas alti cocuklarda kanser sikligi milyonda 110-150
arasindadir (13). 2013 yili Saglhik Bakanlig1 verilerine gore lilkemiz i¢in malignite
tiplerinin dagilim orani; 16semi (%33.6), MSS tiiméorleri (%17.7), lenfoma
(%13.5), yumusak doku sarkomlar1 (%7.1), malign melanom (%5.7), néroblastom
(%4.8), kemik timorleri (%4.4), germ hicreli timorler (%3.2), bdbrek timorleri
(%3), karaciger tlimorleri (%1.6) seklindedir (14).

Sagkalim oranlar1 1970’lerde %40 olarak bilinirken son yillarda %70’in
iizerinde oldugu tahmin edilmektedir. Prognozdaki iyiye gidisin nedeni daha
agresif tedavi protokollerinin uygulanmaya baslanmasi ve destekleyici bakim

hizmetlerinin artmasi ile agiklanabilir (15).



2.4. Malignitesi Olan Kritik Cocuk ve Yogun Bakim Uniteleri

Pediatrik onkoloji hastalarinda, gerek tiimorle iliskili nedenler ve gerekse
tedavi protokollerinin yogunlugu nedeniyle ciddi ve hayat1 tehdit eden
komplikasyonlar siklikla gozlenebilir (2). Ozellikle solunum yetmezligi,
hemodinamik bozukluklar, n6tropeni, sepsis gibi komplikasyonlar erken
miidahale ve g¢ocuk yogun bakim Unitesinde takip gerektirebilir (16). Diger
nedenler arasinda; kanama, kemoterapiye ikincil gelisen organ disfonksiyonlari,
tamor lizis sendromu, l6koz, vena cava superior sendromu, hemofagositoz gibi

durumlar sayilabilir (17).

Malignitesi olan her 3 veya 4 ¢ocuktan birinin tedavi siirecleri boyunca en
az 1 kez ¢ocuk yogun bakim iinitesine ihtiya¢ duydugu bilinmektedir (15). Cocuk
yogun bakim iinitesine saglanan ulasimin onkoloji hastalarimin sagkalim oranlarin
olumlu yonde etkiledigi bildirilmistir. Bununla birlikte malignitenin tipi ve diger
pek cok komorbid faktér prognoz iizerinde rol oynar. Cocuk yogun bakim
tiniteleri verilerine gore; solid organ tutulumu olan ¢ocuk onkoloji hastalarinda
hastalik ciddiyeti genel popiilasyon ile benzer bulunmakla birlikte hematolojik

malignitesi olan grubun daha riskli seyrettigi gézlenmistir (17).

Pediatrik yogun bakim iiniteleri agisindan; basvurularin yaklasik %20'sini
malignitesi olan hastalar olusturur. Ozgiin komorbid riskleri nedeniyle bu hastalar
ile genel yogun bakim popiilasyonu arasinda homojen bir grup olusturulamaz. Bu
nedenle onkoloji hastalarinin takip, tedavi ve prognoz tahminlerinin ayri
degerlendirilmesi gerektigi one stiriilmiistiir (18). Ayrica yogun bakim kabulleri
sirasinda iyilik halinde olarak degerlendirilen hastalarin %20’sinin taburculuk
oncesi kaybedildigi ve genel durumu ¢ok kotii olarak degerlendirilen hastalarin
%?25’1nin sagkalim ile sonu¢landig: diisiiniildiigiinde ¢ocuk onkoloji hastalarinin
aciliyet ve yogun bakima kabul siralamasinda belirli kriterlere ihtiya¢ duyuldugu
goriilmiistiir.(19) Etik sinirlar ¢ergevesinde, iyilesme olasiligi olan higbir hastanin

magdur edilmemesi genel olarak temel alinmaktadir (17).



2.5. Skorlama Sistemleri ve Onemi

Klinik skorlama sistemleri; hastaligin ciddiyetinin degerlendirilmesi,
aciliyet ve oOnceliginin  belirlenmesi, dolayisiyla erken miidahalenin
saglanabilmesi, kaynak kullaniminin etkin olarak saglanmasi, klinigin kalite
degerlendirmeleri gibi onemli amaclar icin tasarlanan sistemlerdir (4). igerik
olarak skorlama sistemleri; klinik pratikte kullanilan, tanimlanmasi kolay ve net
anlagilabilen, standart 6l¢limii miimkiin olan parametrelerden olusur (20). Ayn
kisiler tarafindan tekrar edilen Ol¢limlerin sonuglarinin aym olmasi sistemin

standardizasyonu icin 6nemlidir (21).

Skorlama sisteminde yer alan parametrelerin sonuglari, standart bir puan
elde edilmesi amaciyla, ¢oklu degiskenli analiz yontemi kullanilarak hesaplanir.
Dikotom degiskenler i¢in ¢oklu degiskenli lojistik regresyon yontemleri uygulanir
ve bu sayede dogrusal degiskenlik gostermeyen sagkalim — 6lUm gibi sonuclar
elde edilir (20). Her degiskenin sonuca etkisi benzer olmadigindan parametrelerin

katsayilari birbirinden farklidir (22).

Bir skorlama sisteminin kullanimmin uygunlugu diskriminasyon ve
kalibrasyonu ile belirlenir. Diskriminasyon; ayirt etme 6zelligi olarak tariflenir ve
Receiver Operating Characteristic (ROC) egrisi altinda kalan alan formiili ile
hesaplanir. Sonucun 0.80’in {lizerinde olmas1 skorlama sisteminin ayirt edebilme

kabiliyetinin yeterliligini gosterir (23).

Kalibrasyon ise bir uyumluluk testidir. Istatistiksel olarak Hosmer ve
Lemeshow tarafindan onerilen goodness-of-fit testi ile degerlendirilir. Skorlarin
verdigi sonuglara gore olgular gruplara ayrilir; aym1 gruplandirmada yer alan
hastalar igin beklenen mortalite oranlar1 ve gerceklesen mortalite oranlar
karsilastirilir. p degerinin 0.05’ten biyik olmasi durumunda gergeklesen ve
beklenen mortalite arasinda anlamli fark olmadigi kabul edilmektedir. Bu

durumda skorlama sisteminin kalibrasyonunun iyi oldugu anlasiimaktadir (24).



2.6. Cocuk Yogun Bakim Unitelerinde Mortalite Skorlar

Objektif tasarlanan bir skorlama sisteminin 0zellikle hastaligin siddeti ve
sagkalim1 6ngormesi beklenmektedir (20). Her ne kadar hastalik siddeti kolay bir
tanimlama gibi goriinse de yogun bakim hastalar1 gibi kritik ve sik degisen klinik
durumdaki hastalar icin rasyonel tanimlamalara ihtiya¢ olmaktadir (25). Bu
anlamda bilinen ilk skorlama sistemi 1953 yilinda Dr. Virginia Apgar tarafindan
yenidogan iiniteleri i¢in tasarlanan Apgar skorudur (26). 1970’1 yillarda da ¢ocuk
yogun bakim iinitelerinde takip edilen hastalar siniflandirilmaya baslanmis olup
skorlama sistemleri 1983’ten itibaren ortaya konulmustur (20). Olim riski
acisindan kritik grupta olan ¢ocuk yogun bakim hastalarinda 6zellikle mortalite ile
iliskili skorlar 6nem arz etmektedir (22). Bu amagla da ¢ocuk yogun iinitelerinde
en sik kullanilan mortalite sistemleri; PRISM 111 ve PIM2’dir (27).

Ulkemizde mortalite skorlarinin kullaninm, kalite denetlemesi amaciyla

Saglik Bakanlig1 tarafindan zorunlu hale getirilmistir.

2.6.1. PRISM 111 Skoru

PRISM III skoru; fizyolojik kararsizlik halinin 6liim riski ile korelasyonu
oldugunu savunan eski skorlama sistemi Physiologic Stability Index (PSlI)’den
gelistirilerek elde edilmistir. Nesnel olarak sadelestirilerek 34 parametreden
olusan PSI 14 parametreye indirgenmistir. Bu parametreler; kan basinci, Glascow
Koma Skalasi(GKS), solunum sayisi, PaO,/FiO, (Fraction of inspired oxygen),
PaCO,, pupil reaksiyonu, PT ve aPTT sireleri, total bilirubin, potasyum,
kalsiyum, glukoz ve bikarbonat diizeyleridir. Bu sayede hesaplanmasi

kolaylagtiritlmis olmakla birlikte mortalite Ongoriistiniin de arttirilmis oldugu



bilinmektedir.(28) Sonrasinda yapilan yenilemeler ile de PRISM |1 skoru elde
edilmistir (26).

1996 yilinda bu skorlama sistemi, ¢ok merkezli bir ¢alisma ile PRISM III
haline getirilmistir. Calisma Washington Universitesi’nde 11.165 hasta verisi ile
gergeklestirilmistir. Sonuclara bakildiginda 6zellikle kan basincinin diisiik olmasi,
pupil reaksiyonunun olmamasi ve mental durum bozuklugunun mortalite iizerine
etkisinin daha fazla oldugu anlasilmis olup bu parametrelerin katsayilarinin daha
yliksek olmasina karar verilmistir. Ayrica skorlama sisteminde bulunan bazi
degiskenlerin yasa gore farkli puanlanmasi gerektigine dikkat ¢ekilmistir. PRISM
skorunda yer alan diyastolik kan basinci, bilirubin ve kalsiyum diizeyleri,
PaO,/FiO, oraninin mortalite uizerinde etkisinin anlamli bulunmamasi tizerine bu
degiskenler yeni skorlama sisteminden cikarilmistir. Eklenen yeni parametreler
ise; PaO3, pH, kreatinin ve BUN diizeyleri, viicut sicakligi, 16kosit ve trombosit
sayilaridir. Yine yapilan ¢alismada; degerlendirmenin yapildig1 saatin dnemine de
dikkat ¢ekilmistir. Yogun bakim yatisinin 12. ve 24. saatinde tekrar hesaplanan
veriler sonucunda ilk 24 saatte bakilan en kotii sonuglarin not edildigi skorun daha
basarili oldugu kanitlanmistir (4). PRISM III skoru degiskenleri tablo 2.6.1.’de

Ozetlenmistir.

Mortalite dngdrmedeki basarisi ¢aligmalarla kanitlanmis olan PRISM III
onerilen bir skorlama sistemidir. Ancak hasta gruplar1t ya da kullamldiklar
merkezlere baglh olarak degiskenlik gosterebilecegi unutulmamalidir. Bu nedenle
merkezlerin kendi PRISM 1II skorlarini hesaplamalari ve referans toplum ile
benzerliginin olup olmadigini periyodik olarak incelemeleri dnerilmektedir (26).
Ayrica eklenen yeni popiilasyonlara ait veriler ile skorlama sistemlerine yeni

algoritmalarin entegre edilebilecegi bilinmelidir (4).



Tablo 2.6.1. PRISM III Skorlamasi

Parametreler

Skor ve yasa gore araliklar

Sistolik kan basinci(mm Hg) Skor : 3 Skor : 7
Yenidogan 40 - 55 <40

Bebek 45 - 65 <45

Cocuk 55-75 <55
Adodlesan 65 - 85 <65

Viicut sicakhgi <33yada>40 °C Skor : 3

Mental durum Stupor, koma, GKS<8 Skor : 5
Kalp hiz1 (atim/dKk) Skor : 3 Skor : 4
Yenidogan 215 - 225 >225
Bebek 215 - 225 >225
Cocuk 185 - 205 >205
Adblesan 145 - 155 >155
Pupil refleksi Skor : 7 Skor : 11
Unilateral fikse Bilateral fikse
Asidoz Skor : 2 Skor : 6
pH ya da 7-17.28 <7
Total CO2 (mmol/L) 5-16.9 <5
pH Skor : 2 Skor : 3
7.48 —7.55 >7.55
Total CO, (mmol/L) >34 Skor : 4
PCO; (mm Hg) Skor : 1 Skor : 3
50-75 >75
PaO; (mm Hg) Skor : 3 Skor : 6
42 - 49 <42
Glukoz (mg/dL) <200 Skor : 2
Potasyum (mmol/L) >6.9 Skor : 3
BUN (mg/dL) Skor : 3
Yenidogan >11.9
Diger yas gruplar >14.9
Kreatinin (mg/dL) Skor : 2
Yenidogan >0.85
Bebek >0.90
Cocuk >0.90
Addlesan >1.3
Beyaz kiire sayisi (say//mm°) <3.000 Skor : 4
Platelet sayis1 (X10° hiicre /mm®)  Skor : 2 Skor:4  Skor:5
100-200 50-99 <50
PT yadaPTT (sn) Skor : 3
Yenidogan PT >22yadaPTT >85
Diger yas gruplari PT >22yadaPTT >57
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2.6.2. PRISM 111 Skorunun Uygulanmasi

PRISM 111 skorlama sistemi kullanilirken; 0-1 ay arasi yenidogan, 1-12
ay arast bebek, 1-12 yas arasi ¢ocuk ve 12 yas Uzeri adblesan olarak tanimlanir.
Hastanin yogun bakim kabulunlin ardindan gegen 24 saatlik suredeki en kotu veriler
kaydedilmelidir. Yatisin ardindan 2 saat igerisinde kaybedilmis olan ya da bu strede
kardiyovaskuler kollaps durumu stabil hale gelememis olan hastalar skorlama
sistemine dahil edilmemelidir. Aym hastanin tekrarlayan yogun bakim yatislari ise
farkli kaydedilmelidir (4).

Hasta ajite halde iken alinan bulgular skorlama sisteminde
degerlendirilmemelidir. Pupil yaniti degerlendirmesi yapilirken iyatrojenik olarak
yaniti bozabilecek durumlarin varligindan emin olunmalidir. Yine hastamn biling
degerlendirmesi sirasinda almakta oldugu sedatif ila¢ varligi dikkate alinmalidir.
PaO2 degeri yalmzca aliman kan gazinin arteriyel oldugu durumlarda hesaba
katilmalidir (4).

2.6.3. PIM2 Skoru

PIM skoru ilk olarak 1996’da Avustralya’da tanimlanmistir (29).
Toplamda 5695 hastamin dahil edildigi, 8 yilda tamamlanan prospektif bir kohort
caligmas1 sonucu ortaya konulmustur. Ingiltere’de 1 merkez ve Avustralya’da 3
merkezin katilimi ile test edilip son diizenlemeleri yapilmistir (30).

PIM skoru parametreleri; hastanin mekanik ventilasyon ihtiyaci,
bagvurunun aciliyet durumu, pupil reaksiyonu, PaO,, FiO,, baz agig1 ve kan basinci
degerleri, altta yatan ytksek riskli durumlarin olup olmadigini igermektedir. Yuksek
riskli durum olarak belirtilen tanilar ise; hastane dis1 kardiyak arrest, agir kombine
immin yetmezlik, indlksiyon sonrasi l6semi veya lenfoma, serebral kanama,
kardiyomiyopati veya miyokardit, hipoplastik sol kalp sendromu, HIV enfeksiyonu,
1Q<35 veya Down Sendromu’ndan kotl olmasi, norodejeneratif hastaliklar olarak

tanimlanmistir (30).
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2003 yilinda Yeni Zelanda, Avustralya ve Amerika’da yapilan, 20.787
hastanin dahil edildigi bir ¢alisma sonucunda PIM skoru revize edilerek PIM2 skoru
elde edilmistir. Bu revizyon ile yogun bakim bagvuru nedeninin cerrahi ya da islem
sonras1 basvuru olmasi ve kardiyak by-pass durumlar eklenmistir. Yuksek riskli
durumlarda kardiyak arrest durumu hastane i¢i ve disi olanlar1 kapsayacak sekilde
genisletilmis olup karaciger yetmezligi olan hastalar da ylksek riskli kabul
edilmistir. 1Q ile ilgili parametre ise yuksek riskli durumlardan ¢ikarilmistir. Ayrica
distk riskli durumlar tanimlanmistir. Bu tanilar; bronsiyolit, astim, obstriktif uyku
apnesi, krup, diyabetik ketoasidoz seklinde belirtilmistir (31). PIMZ2 skoru
degiskenleri Tablo 2.6.3’te gosterilmistir. Mevcut haliyle PIM2 skorlama sisteminin
ROC egri altinda alan1 0.90 olarak hesaplanmis olup guvenilir oldugu belirtilmistir
(31).

Tablo 2.6.3. PIM2 Skoru (32)

Sistolik kan basinci (mm HQ)

Pupil yanitt

FiO, X 100 / PaO

Baz agig1 (mmol/L)

Mekanik ventilasyon ihtiyaci

Elektif bagvuru

Islem veya cerrahi sonras1 bagvuru

Kardiyak by-pass sonrasi bagvuru

Yiksek riskli tanilar ;
Bagvuru 6ncesi kardiyak arrest
Agir kombine immun yetmezlik
Indiiksiyon sonras1 I6semi veya lenfoma
Spontan serebral kanama
Kardiyomiyopati veya miyokardit
Hipoplastik sol kalp sendromu
HIV enfeksiyonu
Karaciger yetmezligi
Norodejeneratif hastalik

Diistik riskli tanilar ;
Astim
Bronsiyolit
Krup
Obstruktif uyku apnesi
Diyabetik ketoasidoz
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2.6.4. PIM2 Skorunun Uygulanmasi

Skor uygulanirken yogun bakim yatigimin ilk 1 saati igerisindeki veriler
degerlendirmeye alinmalidir. Degerlendirmeler sirasinda bazi 6nemli  kurallara
dikkat edilmelidir (30).

Kan basinct degeri bilinmedigi durumda “120” olarak girilmeli, sokta
olan hastalar i¢in “30” ve kardiyak arrest sonras1 bagvuran hastalar i¢in “0” olarak
girilmelidir (30).

Bilinmedigi durumlarda PaO,, FiO, ve baz acigi degerleri “0” kabul
edilmelidir (30).

Ilag, toksin ya da goze ait 6zel durumlar olmasi durumunda pupil
reaksiyonu degerlendirilmemelidir. Bu durumlar disinda pupil yanit1 bilinmiyor ise
“0”, her 2 pupil igin 3 mm’nin Uzerinde ya da fikse ise “1” kabul edilmelidir (30).

Nazal ya da maske ile CPAP ya da BIPAP almakta olan hastalar da
mekanik ventilasyon ihtiyaci var olarak degerlendirilmelidir (30).

Hasta bagvurusunun aciliyeti olmadigr durumlar 6 saat ve (zerinde
yogun bakim yatisinin ertelenebilecegi durumlar olarak tanimlanmistir. Kateter
takilmas1 ya da elektif monitdrizasyon amaciyla yapilan yogun bakim yatislart bu
duruma 6rnek gosterilebilir. Ancak dikkat edilmelidir ki; hastanin yogun bakim yatis
amact izlem amacimin diginda bir nedenden kaynaklamyorsa elektif kabul
edilmemelidir. Ornegin; kafa travmasi olan hastanin intraserebral basing 6lgiimii
takibi yapilmasi elektif degildir, bu hasta kafa travmasi olarak kabul edilmelidir
(30).

Cerrahi islem hastalar1 tim operasyon sonrasi hastalar1 kapsar. Kardiyak
by-pass hastalar1 hem ilgili parametrede hem de cerrahi hastalar1 parametresinde
saytlmalidir (30).

Serebral kanama ile ilgili tam spontan gergeklestiginde dahil edilmelidir.
Posttravmatik intrakraniyal kanamalar ve subdural kanama gibi intraserebral
olmayan kanamalar yiiksek riskli kabul edilmemelidir (30).

Hastanin karaciger yetmezligi ile ilgili durumunun yogun bakim yatis

nedeni olmasi: durumunda yiksek riskli kabul edilmelidir. Akut ya da kronik
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karaciger yetmezligi dahil edilebilir. Karaciger nakli amaciyla yatirilan hastalar da
yuksek riskli kabul edilmelidir (30).

Yine benzer sekilde disiik riskli hastaliga sahip olan hastalarin yogun
bakim yatig nedeni astim, bronsiyolit, krup, diyabetik ketoasidoz, obstriktif uyku

apnesi ise disiik riskli hastalik olarak isaretlenebilir (30).

2.7. Mortalite Skorlarmin Gegerliliklerinin Degerlendirilmesi

Pediatrik yogun bakim unitelerinde siklikla kullamlan bu iki skorlama
sistemi pek cok merkezde gecerlilikleri agisindan arastirilmus olup birbirleri ile
kiyaslanmigtir. Hem PRISM hem de PIM skorunun diskriminasyonlarinin iyi oldugu
kamtlanmistir (27, 33-35). Gelismis Ulkelerin gerceklesen mortalite oranlari,
skorlama sistemlerinin 6ngordiigii 6lum oranindan daha az bulunmustur (27, 34).
Aksine gelismemis Ulkelerde ise ger¢eklesen mortalite oran1 skorlama sistemlerinin
ongordiigiinden daha fazla saptanmistir (35). Bu sonuglar skorlama sistemlerinin
kalibrasyonlarinin farkli merkezlerde farkli olabilecegini ortaya koymaktadir.

2006 yilinda Ingiltere’de yapilan bir ¢alisma her iki mortalite skorunun
da kalibrasyonlarinin iyi oldugunu gostermistir (36). 2013’te Hollanda’da yapilan bir
calismada da, hastalik ve yas gruplar1 simiflandirilarak yapilan inceleme sonucunda
PRISM 111 ve PIM2’nin iyi kalibrasyonu oldugu goriilmiistiir (37).

Ulkemizde de yapilmis olan calismalarla mortalite skorlariin
gecerlilikleri arastirilmuistir.  2007-2008 yillar1 arasinda Izmir’de yapilan bir
caligmada; yogun bakim Unitesinde izlenen cerrahi ve dahili hastalarin PRISM ve
PIM2 skorlarimn hem diskriminasyon hem de kalibrasyonlarimin iyi oldugu
gosterilmistir (38). 0-2 yas aras1 dahili yogun bakim Unitesindeki 105 hastanin dahil
edildigi bir prospektif ¢alismada da PRISM ve PIM’in diskriminasyonunun kot
oldugu, ancak; kalibrasyonun iyi oldugu gosterilmis, gergeklesen mortalitenin
skorlarin 6ngordiigii mortaliteden daha fazla oldugu saptanmstir (39).

Her iki skorun karsilastirmasinda avantajli ve dezavantajli durumlarin
gbze alinmasi gerekmektedir. PRISM skorunun ilk 24 saatin verilerine gore

degerlendirilmesi gerekmektedir, bu nedenle risk tayininde gecikmeye neden
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olabilir. PIM2 skoru; daha erken degerlendirilebilir olmas1 avantaj gibi goriinse de,
hastanin stabilizasyonu saglanmadan Onceki veriler kullanildigi i¢in mortalite

ongorusunun daha ylksek bulunabilecegi akilda tutulmalidir (40).

2.8 Organ Yetmezliginin Degerlendirilmesi

Organ yetmezligi; 1975 yilinda Baue tarafindan bas etmesi zor,
ilerleyici, ¢oklu, ardisik sistem yetmezligi olarak tammlanmistir (41). Yirmi iki
ulkenin verilerinin incelendigi bir ¢alismaya gbre organ yetmezligi insidansinin
%4.5 oldugu tahmin edilmektedir (42).

Gocuk yogun bakim Unitelerinde morbiditenin de mortalite kadar 6nemli
oldugu bilinmektedir (43). Kritik hasta gruplarinda organ yetmezligi
derecelendirmesinin yapilmasi morbidite ve dolayli olarak mortalite ile ilgili fikir
verebilmektedir (44).

Kullanilmakta olan organ yetmezligi siniflandirmalarindan biri de Organ
Disfonksiyon Kriterleridir. 2002 yilinda yapilan Uluslararas1 Pediatrik Agir Sepsis
ve Kilinik Arastirmalar Konsensiis Toplantisi’nda revize edilerek oOnerilmistir.
Literatirde bulunan Coklu Organ Yetmezligi Skoru (45), Pediatrik Coklu Organ
Disfonksiyonu Skoru (46), Pediatrik Lojistik Organ Disfonksiyonu Skoru (PELOD)
(47) ve Pediatrik Multiple Organ Disfonksiyon Skoru (P-MODS)(48) gibi skorlama
sistemleri organ yetmezliklerini puanlayarak derecelendirmektedir. Tek bir organ
yetmezligi skoru puamni dnermeyen kurul; bu skorlarin degiskenlerinden olusan
kriterlerin kullanimini 6nermistir (49). Organ disfonksiyonu kriterleri Tablo 2.8.’de

gosterilmistir.
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Tablo 2.8. Organ Disfonksiyon Kriterleri (49)

Kardiyovaskuler
1 saat icerisinde 40ml/kg iv izotonik sivi bolusuna ragmen ;

e Kan basincinin(KB) yasa gbre 5 persantilden fazla azalmasi ya da sistolik
KB’nin yasa gore 2 standart deviyasyonun (SD) altina inmesi ya da;

e KB’m1 normale getirebilmek icin vazoaktif ila¢c gereksinimi(5mcg/kg/dk
dopamin ya da dobutamin, herhangi bir dozda adrenalin ya da néradrenalin)
ya da;

e Asagidakilerden 2’sinin varligi :

Aciklanamayan baz agig1 yiiksekligi (5 mmol/L tzeri)
Arteriyel laktatin 2 kat yiiksekligi

Oligri (0.5ml/kg/saat in altinda idrar ¢ikis1)

Kapiller geri dolumun 5 saniyenin Uzerinde olmasi
Santral — periferik 1s1 farkinin >3°C olmasi

Solunum
e Siyanotik kalp hastaligi ve bilinen akciger hastaligi olmamasina ragmen
PaO,/Fi0,<300 olmas: ya da;
e PaCO,>65 mm Hg olmasi ya da bazalden 20 mm Hg yiiksek olmasi
e Satlirasyon %92 tzerinde tutabilmek icin %50’den ¢ok FiO; ihtiyaci
e Elektif olmayan non-invaziv ya da invaziv ventilasyon ihtiyaci

Norolojik
Glaskow Koma Skorunun 11 ve altinda olmasi ya da 3 birimden fazla diismesi

Hematolojik

e Trombosit sayisinin <80.000 /mm? olmasi ya da son 3 giinliik dlctimlerdeki
en yuksek degerin %50°den fazla azalmasi (hematoloji-onkoloji hastalari
icin) ya da;

e International Normalized Ratio (INR) > 2 olmas1

Renal

Serum kreatininin yasa gore 2 katin tizerinde olmas1 ya da bazalden 2 kat artisi

Hepatik
e Total bilirubinin 4gr/dL ya da lzerinde olmasi (yenidogan haric) ya da;
e ALT degerinin yasa gore 2 kat tizerinde olmasi
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2.9. Laktat Klirensi ve Onemi

Laktat (laktik asit); 1780 yilinda kesfedilmis, alfa hidroksipropanoyik
asit kimyasal ad1 ile tamnan bir organik hidroksi asittir (50).

Vicumuzda laktat, glukozun tiiketimi sirasinda ortaya g¢ikan son Griin
olan pirtivattan sentez edilir. Bu sirada kullamlan enzim laktat dehidrogenaz olarak
bilinir. Beyin, cilt, iskelet kasi, eritrositler basta olmak tizere tim hticrelerde laktat
tretilebilir. Uretilip kana verilen laktat hizlica yikima ugratilir. Normal olarak kabul
edilen laktat degeri 0.5-1.8 mmol/L arasindadir. Bu araliktaki degerler yapim ve
yikiminin dengede oldugunu gosterir (51).

Perflizyon bozuklugu, hipoksi gibi normal fizyolojinin bozuldugu
durumlarda laktat Gretimi artar (52). Tamponlama sistemlerinin yetersiz kalmasi
sonucu laktik asidoz gelisir (53, 54).

Dolayisiyla kan laktat diizeyi hastanin klinik hali hakkinda bilgi
vermektedir ve 4 mmol/L Uzerindeki laktat degerinin akut donemde mortalite ile
gucli iliskisinin oldugu bilinmektedir (55). Ayrica zaman igerisindeki laktat duizeyi
degisiminin, bir diger degisle laktat klirensinin; perfiizyon bozuklugu ile ilgili iyi bir
belirte¢ oldugu bilinmektedir (56).

2012 Uluslararas1 Sepsis ve Septik Soka Yaklasim Kilavuzuna gore
reslisitasyon hedeflerinden biri laktat diizeyinin normale getirilmesidir ve kan laktat
diizeyinin 6nemine dikkat g¢ekilmistir (57). Laktat klirensi asagidaki formdal ile

hesaplanabilir.

Laktat klirensi =

[(yatis am laktat diizeyi) — (6. saat laktat duizeyi)] X 100 / (yatis am laktat dlizeyi)
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2.10. Anyon Agigr ve Onemi

Ik olarak 1975 yilinda Emmet ve Narins tarafindan metabolik
asidozlarin smiflandirilmast amaciyla anyon agigi (anyon gap (AG)) kavrami
tanmimlanmigtir. Temeli plazmadaki anyon ve katyon miktarinin dengede olmasina
dayamir. Katyonlar ile anyonlar arasindaki fark anyon agigini olusturur (58).

Anyon agigi (AG); (Na+ + K+) — (HCO3- + Cl-) formilu ile elde edilir
ve 12 £ 4 mmol/L normal degerleridir.

Normal fizyolojinin bozuldugu durumlarda, viicutta asit yik arttiginda,
bikarbonat asidoz tablosunu tamponlamaya galisir ve sonucta bikarbonat degeri
azalir. Bu da anyon ag¢iginin artmasi ile karsimiza ¢ikar (59). Metabolik asidozlarin

anyon agigina gore smiflandirmasi Tablo 2.10.’da 6zetlenmistir.

Tablo 2.10. Anyon agigia gore metabolik asidozlar

AG artms metabolik asidozlar AG normal olan metabolik asidozlar
- Ketoasidozlar (diyabetik, metabolik - Adrenal yetmezlik

hastaliklar, alkol, ag¢lik) - Renal tiibller asidozlar

- Laktik asidozlar (sepsis, sok, - Gastrointestinal sistem kayiplari
hemoraji, agir konjestif kalp - Tlaglar (spirinolakton, karbonik
yetmezligi) anhidraz inhibitorleri )

- Intoksikasyonlar (salisilat, metanol )

Uremi

Asit — baz dengesi ile ilgili sorunlar1 yansitmada givenilir bir belirteg
olmasina karsin anyon agig1 formulinin bazi dezavantajlar1 bulunmaktadir (60).
Albimin duzeyi diisiik hasta gruplarinda albliminin bir anyon oldugu ve anyon
acigini etkileyecegi unutulmamalidir. Her 1 gr/dL albimin diisiisii anyon agigimin

2.5 meg/L azalmasma neden olur (58).
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Kritik hasta grubunu olusturan yogun bakim hastalarinda sik gorulen
hipoalbliminemi durumunun anyon ag¢ig1 hesaplarken dikkate alinmasi gerektigi pek
cok calisma ile gosterilmistir. Bu durumlar igin diizeltilmis anyon agigi formalinin

asit — baz bozuklugu tayininde daha iyi yol gosterdigi saptanmistir (61, 62).

Diizeltilmis AG = Olgiilen AG + 2.5 x (4.2 - albiimin degeri gr/dL )

461 pediatrik yogun bakim hastasinin dahil edildigi bir ¢alismada
diizeltilmis anyon agigmin mortalite Gzerinde de dnemli etkisi oldugu gosterilmis,
metabolik asidozun varligina veya altta yatan hastalik etyolojisine bakilmaksizin
kritik hasta cocuklarda bir mortalite belirteci olarak kullanilabilecegi saptanmistir
(63).

19



3. GEREC ve YONTEM

Bu ¢alisma 1 Ocak 2015 — 31 Aralik 2018 tarihleri arasinda Akdeniz
Universitesi Cocuk Yogun Bakim Unitesine yatan 1 ay — 18 yas arasindaki hasta
kayitlarimn gozlem dosyalari, adli arsiv ve hastane bilgi yonetim sisteminden
geriye doniik incelemesi ile gergeklestirildi. Calisma icin Akdeniz Universitesi
Tip Fakiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 09/04/2019 tarih ve 70904504

sayili karar1 ile onam alindi.

Akdeniz Universitesi Cocuk Yogun Bakim Unitesi; manyetik kap: sistemi
ile ayrilmig odalarin oldugu, 8 yatakli bir Unitedir. Bu odalardan 2’si tam
izolasyon odasidir. Tum yataklarda merkezi baglantili ileri diizey monitor sistemi
ve gelismis ventilatorler mevcuttur. Calismanin yapildigi donemde Unitede 1
Ogretim Uyesi, 1 yandal uzmani, biri kidemli olmak (izere 3 asistan ve 14 hemsire
gorev almaktadir. Travma hastalari, postoperatif cerrahi hastalar1 (konjenital kalp
cerrahisi dahil), solid organ nakli ve kok hticre nakli hastalari, medikal nedenlerle
yasamsal risk altindaki hastalar gibi genis bir hasta populasyonuna hizmet
vermektedir. 1 ay - 18 yas arasinda medikal ve cerrahi tim hastalarin (6zel
unitede takip gerektiren yanik hastalar1 disinda) yatist dogrudan cocuk yogun
bakim (Unitesine yapilabilmektedir. Yiksek Frekansli Ossilatuvar Ventilasyon
(High-frequency Oscillatory (HFO) ventilation), strekli renal replasman tedavisi,
ekstrakorporal membran oksijenasyonu (ECMO) gibi ileri tedaviler yapilmaktadir.
Ekstrakorporal membran oksijenizasyonu kullanim imkani1 ekonomik nedenlerle
kisithdir (yilda 5°ten az) (Tablo 3.1.) .
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Ogretim Uyesi sayist

Yandal uzmani sayisi

1
1
Kidemli asistan sayist 1

Asistan sayisi 2

Hemsire sayis1 14

Yatak sayist 8

Tam izolasyon odasi sayisi 2

HFO cihazi sayis1 1

Surekli renal replasman cihazi sayisi 1
ECMO sayisi Hastanede mevcut

Tablo 3.1. Cocuk yogun bakim unitesi 6zellikleri

Ocak 2015 — Aralik 2018 tarihleri arasinda (initede yatmis olan 1240 hasta
incelemeye alindi. Yogun bakim yatisi 24 saatten kisa olan, yogun bakima
basvuru sonrasi kardiyo-pulmoner arrest durumunun 2 saat sonunda stabil hale
getirilemedigi veya kayit sistemindeki verilerinde eksiklikler olan 324 hasta
calisgmadan dislandi. Kemik iligi nakli yapilmig olan 55 hasta ve tanimlanmis
kromozom anomalisi olan 36 hasta da ¢alisma dis1 birakilarak toplam 825 hasta

calismaya dahil edildi.

Dosya kayitlarindan hastalarin demografik verilerine ve temel klinik
Ozelliklerine ulasildi. Bu veriler; yas, cinsiyet, altta yatan hastalik, yogun bakim
yatis nedeni, entlibasyon 0Oncesi ve sonrasi non-invaziv ventilasyon sdreleri,
mekanik ventilasyon ve yogun bakim yatis stireleri, taburculuk sonucu sagkalim

durumu ve trakeostomi ile taburculuk durumunu icermekteydi.

TUm hastalarin basvuru sonrasi ilk 1 saat icerisindeki klinik, vital ve
laboratuvar verileri incelenerek PIM2 skorlar1 degerlendirildi. Ayrica yatis
sonrasindaki ilk 24 saat icinde g6zlenen en kot veriler ile PRISM 111 skoru
hesaplandi. Hesaplanan skorlarin 6nerilen logaritmik formalleri ile skorlara ait
Tahmini Olim Oranlar1 (Predicted Death Rate (PDR)) elde edildi. Her 2 skorlama
sistemi icin Standardize Mortalite Oram (SMR) hesaplandi. SMR; skorlardan elde
edilen PDR degerlerinin ortalamasimin, gergeklesen mortalite oranina bolinmesi
ile elde edildi.
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Yatisin ilk saatinde ve 6. saatinde alinan kan gazi orneklerinden laktat
degerlerine ulasilarak kaydedildi. Yine yatis aninda alinan kan gazi 6rnegindeki
bikarbonat degeri ile biyokimya 6rnegindeki albiimin, sodyum, potasyum ve klor

degerleri incelendi.

Malignitesi olan hastalar igin basvuru aninda; anemi, ndétropeni,
trombositopeni, organ yetmezlikleri ve eslik eden 6zgun komorbid durum varlig:
da incelendi. Anemi icin 7 gr/dL, ndtropeni igin 1000/mm?, trombositopeni icin

ise 150.000/mm? degerleri simir alindi.

Istatistiksel testler ‘Statistical Package for Social Science’ (SPSS) 23
programi kullamilarak yapildi. Kategorik degiskenler igin frekans ve yuzde (%);
sayisal degiskenler icin ise ortalama ve standart sapma degerleri ile ortanca,
minimum ve maksimum degerleri kullanilarak tanimlayici istatistik yapildi.
Kategorik degiskenlerin birbiriyle kiyaslanmasi igin Ki-kare testi uygulamrken,
sayisal degiskenlerin analizinde Mann-Whitney U testi kullanildi. p degerinin
<0.05 olmasi anlamli olarak kabul edildi. Sayisal degiskenlerin arasindaki iliski
Spearman korelasyon katsayisi (r) ile gosterildi, %5 istatistiksel anlamlilik sinir1
olarak kullanildi. ~ PRISM 1l ve PIM2 skorlarimin diskriminasyonlarim
gosterebilmek tizere ROC egrisi altinda kalan alan hesaplandi ve anlamlilik sinirt
0.80 kabul edildi. Skorlama sistemlerinin kalibrasyonlarin1 degerlendirmek (zere

goodness-of-fit testi kullanildi ve p>0.05 anlaml1 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya Cocuk Yogun Bakim Unitesinde izlenmis olan 825 hasta dahil
edildi.

Hastalarin yas ortancasi 46.7 aydi (1-222). Hasta gruplarina gore
incelendiginde; onkoloji hastalarinda yas ortalamasi 96.78 (standart deviyasyon:
SD 70.76), onkoloji disindaki hasta gruplarinda ise 72.12 (SD 67.69) ay olarak
saptandi. Onkoloji grubunun yas ortalamasi anlamli olarak daha yiiksek bulundu

(p: 0.03).

Calismaya katilan hastalarm 378’1 kadin (%45.8)d1. Onkoloji hastalari ayri
incelendiginde; 29 kadin (%39.1), 45 erkek hasta (%60.8) oldugu izlendi ve

cinsiyet dagilimi agisindan anlamli bir fark saptanmadi (p: 0.230).
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Altta yatan kronik hastalik 6zellikleri incelendiginde; 332 hastamin
(%40.2) oncesinde bilinen bir hastaligi olmadigi goézlendi. 144 hastanin (%17.5)
ise norometabolik hastaligi vardi ve bu tani altta yatan hastaligi olanlar i¢inde en
sik izlenen tam idi. Diger tanilar i¢inde; asiyanotik kalp hastaligi 143 (%17.3),
onkolojik hastalik 74 (%9), bobrek hastaligi 39 (%4.2), alt solunum yolu
hastaliklar1 24 (%2.9), immin yetmezlikler 21 (%2.5), karaciger hastaliklar1 18
(%2.2), siyanotik kalp hastaliklart 17 (%2.1), hematolojik hastalik 13 (%]1.6)
hastada gozlendi. Onkoloji hastasi olan 74 hastanin da; 31’inin (%41.9)
hematolojik malignitesinin oldugu, 43’iniin (%58.1) solid organ malignitesi

oldugu gozlendi. Allta yatan hastaliklarin dagilim grafigi Sekil 4.1.°de

gosterilmistir.
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Sekil 4.1. Altta yatan hastaliklarin dagilimi
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Yogun bakim yatis nedenleri igerisinde en sik izlenen neden; solunum
yetmezligi olarak bulundu (%19.9). Travma sonrasi yatirilan 152 (%18.4), kalp-
damar cerrahisi operasyonlar1 sonrasi izlenen 133 (%16.1), postoperatif takip
amaciyla izlenen 132 (%16) hasta oldugu goézlendi. Biling bozuklugu (%12),
hemodinamik  bozukluk (%9.1), zehirlenmeler (%5.6), kardiyopulmoner

restisitasyon (CPR) sonrasi izlem (%2.9) diger yatis nedenleri idi. (Sekil 4.2.)
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Sekil 4.2. Yogun bakim yatig nedenlerinin dagilimi
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Onkoloji hastalarinin yogun bakim yatis nedenleri; postoperatif bakim (35
hasta), hemodinamik bozukluk (19 hasta), solunum sikintis1 (14 hasta), biling
bozuklugu (4 hasta) ve CPR sonrast bakim (2 hasta) seklindeydi. Onkoloji

hastalarinin yogun bakim yatig nedenleri Sekil 4.3.’te gdsterilmistir.
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Postoperatif izlem  Hemodinamik Solunum Biling bozuklugu CPR sonrasi bakim
bozukluk yetmezligi

Sekil 4.3. Onkoloji hastalarimin yogun bakim yatis nedenlerinin dagilimi

Tiim hastalarin mekanik ventilatorde izlem siresi ortalamasi 3.6 giin (SD
6.0) olarak saptandi. Entiibasyon Oncesinde non-invaziv ventilasyon siresi
ortalama 0.11 giin (SD 0.72), ekstiibasyon sonrasi non-invaziv ventilasyon siresi
ortalama 0.18 giin (SD 1.0) idi. Ayrica ortalama yogun bakim yatig siiresi 7.1 gin
(SD 12.2) olarak izlendi.
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Onkoloji hastalar1 ile diger popiilasyonun mekanik ventilatérde izlem ve
yogun bakim yatis siireleri karsilastirildiginda; onkoloji hastalarinin mekanik
ventilasyon siiresi ortalamasi 4.67 giin (SD 5.66), diger popiilasyonun 3.49 (SD
6.03) giin olarak saptandi. (p: 0.110) Onkoloji hastalarimin yogun bakim yatis
stiresi ortalamas1 8.16 (SD 7.59) giin iken; onkoloji dis1 hasta gruplarinda bu siire
6.74 (SD 8.17) glindii (p: 0.151). iki grup arasinda mekanik ventilasyon siiresi ve
yogun bakim yatig siliresi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamistir.

Cocuk yogun bakim {initesinden taburculuk sirasinda trakeostomi agilmis

olan hasta sayis1 53 idi ve genel popiilasyonun %6.4 linii olusturmaktayda.

Toplamda 825 hastanin 71’1 (%8.6) 6liim ile sonuglandi. Erkek hastalarda
mortalite oran1 %7.6, kadinlarda %9.8 olarak saptandi. Her iki cinsiyet i¢in

mortalite acisindan anlamli fark saptanmadi (p: 0.265).
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Mortalite oranlart altta yatan hastaliklara gore degerlendirildiginde; bilinen
hastalig1 olmayanlarda %5.1 (17 hasta), onkoloji hastalarinda %24.3 (18 hasta),
ndrometabolik hastaligi olanlarda %6.3 (9 hasta), immiin yetmezliklerde %14.3 (3
hasta), hematolojik hastaligi olanlarda %?23.1 (3 hasta), asiyanotik kalp
hastalarinda %#4.2 (6 hasta), siyanotik kalp hastalarinda %17.6 (3 hasta), karaciger
hastalarinda %38.9 (7 hasta), bobrek hastalarinda %12.8 (5 hasta) ve alt solunum
yolu hastalig1 olanlarda %0 olarak izlendi. Altta yatan hastaliklara gére gdzlenen

mortalitenin dagilimi Sekil 4.4.’te verilmistir.
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Sekil 4.4. Altta yatan hastaliklara gére mortalitenin dagilimi
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Yogun bakim yatis nedenlerinin mortalite ile iliskisi incelendiginde; CPR

sonrast yogun bakim izlemine alinan hastalarda mortalite oranm %29.2 (7 hasta)

olarak saptandi. Bu oran yatis nedenleri i¢indeki en yiiksek mortalite oram idi.

Hemodinamik bozukluk nedeniyle yatirilan hastalarin ise %?28’i (21 hasta)

kaybedildi. Solunum sikintist ile yatirilanlarda mortalite oram1 %11 (18 hasta),
travma hastalarinda %7.9 (12 hasta), biling bozukluklarinda %6.1 (6 hasta),

postoperatif izlem hastalarinda %3.8 (5 hasta), postoperatif kalp-damar cerrahisi

(KVC) hastalarinda %]1.5 (2 hasta) ve zehirlenme nedenli yatiglarda %0 olarak

saptand1. (Tablo 4.1.)

Toplam Kaybedilen Mortalite
hasta sayis1  hasta sayisi orani (%)
CPR sonras1 yogun bakim izlemi 24 7 29.2
Hemodinamik bozukluklar 75 21 28
Solunum sikintisi 164 18 11
Travma hastalar1 152 12 7.9
Biling bozukluklari 99 6 6.1
Postoperatif izlem 132 5 3.8
Postoperatif KVC hastalar1 133 2 1.5
Zehirlenmeler 46 0 0

Tablo 4.1. Yogun bakim yatis nedenlerine gére mortalite oranlari

74 onkoloji hastasinin 18 (%24.3)’i, onkoloji disindaki grup i¢in 751
hastanin 53 (%7.05)’i kaybedildi. Mortalite agisindan onkoloji hastalar1 ve diger

hastalar arasinda anlaml fark saptandi (p<0.01).
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Onkoloji  hastalari, malignite alt tipine gore simiflandirildiginda;
hematolojik malignitesi olan 31 hastanin 12’sinin (%38.7), solid organ tumori
olan 43 hastanin ise 6’sinin (%14) kaybedildigi gozlendi. Hematolojik malignitesi
olan grubun mortalite orami, solid organ tiimorleri grubunun mortalite oranina

g0re anlamli olarak yiiksek bulundu (p: 0.014). (Sekil 4.5.)

Hematolojik Solid organ timorleri
maligniteler

= Yasayanlar

= Olim ile sonuglananlar = Yasayanlar = Oliim ile sonuglananlar

Sekil 4.5. Onkoloji alt tiplerinin mortalite oranlar1

Tum hastalar i¢in mortalite skorlari degerlendirildiginde; PRISM Il skoru
ortalama degeri 9.5 (SD 6.8), PIM2 skoru ortalama degeri 1.9 (SD 8.2) olarak
saptandi. PRISM III PDR ortalamas1 8.3 olarak bulunurken PIM2 skoru PDR
ortalamasi 11.38 idi. PRISM III skoruna gére SMR 1.03 bulunurken, PIM2
skoruna gore hesaplanan SMR 0.76 olarak saptandi.

Onkoloji hastalarinda PRISM III skoru ortalamasi 13.86 (SD 7.24) iken
onkoloji disindaki hastalarda ortalama 9.15 (SD 6.64) olarak bulundu ve onkoloji
hastalarinda PRISM 1II skoru anlamli olarak daha yiiksek izlendi (p<0.001).
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Benzer sekilde PRISM III PDR’leri karsilastirildiginda da; onkoloji grubu
ortalamast 13.43 (SD 17.71), diger popiilasyon ortalamasi 7.81 (SD 13.69)

saptand1 ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.001).

Onkoloji hastalari PIM2 skoru ortalamas1 1.88 (SD 7.11), PIM2 PDR
ortalamasi 14.39 (SD 19.59) olarak saptandi. Onkoloji hastalar1 digindaki grupta
da PIM2 skoru ortalamast 1.91 (SD 8.3) ve PIM2 PDR ortalamasi1 11.08 (SD
18.68) seklindeydi. Onkoloji hastalar1 ve diger grup arasinda PIM2 skoru ve
PIM2 PDR degerleri arasinda anlamli fark saptanmadi. (p: 0.975 ve p: 0.148)

PRISM 11 skoru igin SMR; onkoloji hastalarinda 1.8, onkoloji disindaki
hastalarda 0.91 olarak saptandi. PIM2 skoru igin SMR; onkoloji hastalarinda 1.68,
onkoloji disindaki hastalarda 0.64 olarak izlendi.

Tim gruplarin gergeklesen mortalite oranlari, mortalite skorlarinin

tahmini Olim oranlar1 ve standardize mortalite oranlar1 Tablo 4.2.°de

Ozetlenmistir.

Grup Gergeklesen  PRISM  PRISM PIM PIM

mortalite % PDR% SMR PDR% SMR

Genel 8.6 8.3 1.03 11.38 0.76
populasyon
Onkoloji dist 7.1 7.82 0.91 11.08 0.64
hastalar
Onkoloji 24.3 13.44 1.8 14.39 1.68
hastalar1

Tablo 4.2. Mortalite skorlart PDR ve SMR degerleri
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PRISM III skorunun diskriminasyonunu degerlendirmek amaciyla yapilan
ROC analizine tiim hastalar dahil edildiginde; egri altinda kalan alan (AUC)
0.919 + 0.016 (p<0.001) saptandi. PRISM III skoru tahmin edilen 6liim orani
(PDR) igin yapilan analizde de AUC 0.908 + 0.017 (p<0.001) saptandi. Sonug
olarak PRISM III skoru ve PDR’leri g¢aligmaya alinan tim hastalar dahil

edildiginde mortalite i¢in ayirt edici bulundu.

Benzer sekilde tiim hasta grubunda PIM2 skoru i¢in yapilan analizde ise
AUC 0.702 £ 0.028 (p<0.001) bulundu. PIM2 skoru PDR’leri
degerlendirildiginde AUC 0.855 + 0.024 (p<0.001) saptandi. AUC 0.80’in
Ustiinde olmasi dolayisiyla PIM2 skorunun diskriminasyonunun iyi olmadigi,
ancak PIM2 PDR degerlerinin diskriminasyonunun iyi oldugu saptandi. (Sekil
4.6.)
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Sekil 4.6. Tiim hastalar dahil edildiginde skorlarin ve PDR degerlerinin

mortalite agisindan diskriminasyonlar1
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Onkoloji  hastalarinda

mortalite  skorlarmin  ve PDR’lerinin

diskriminasyonu degerlendirildi. Onkoloji hasta grubunda; PRISM III skoru i¢in
AUC 0.888 + 0.045 (p<0.001), PRISM III skoru PDR’leri icin AUC 0.906 +
0.037 (p<0.001) saptandi. Boylelikle onkoloji hastalarinda PRISM III skoru ve

PDR’lerinin diskriminasyonunun iyi oldugu gozlendi. Onkoloji hastalarinda PIM2
skoru icin AUC 0.693+0,063 (p: 0.014), PIM2 skoru PDR degerleri i¢gin AUC
0,870+0,046 (p<0,001) saptandi. Boylece onkoloji hastalarinda PIM2 skorunun

diskriminasyonunun iyi olmadigi, ancak PIM2 PDR degerlerinin mortalite

agisindan ayirt edici oldugu gozlendi (Sekil 4.7.).
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Sekil 4.7. Onkoloji hastalari i¢in skorlarin ve PDR degerlerinin mortalite

acisindan diskriminasyonlari
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Onkoloji hastalar1 ve diger popiilasyonda kiimiilatif sagkalim iliskisi
incelendiginde; aralarinda anlamh fark saptandi (p<0.001). Ancak PRISM IlII
skoruna gore Cox regresyon analizi ile diizeltildiginde her 2 grubun sagkalim

oranlari arasinda anlamli fark izlenmedi (p: 0.079). (Sekil 4.8. ve Sekil 4.9.)
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Sekil 4.8. PRISM skoru ile diizeltme yapilmadan gozlenen sagkalim
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Sekil 4.9. PRISM skoru ile diizeltme yapildiginda gézlenen sagkalim
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PRISM skorunun kalibrasyonunu degerlendirmek amaciyla Hosmer ve
Lemeshow testi uygulandi. 825 hastanin PRISM PDR degerleri gruplar halinde
incelendiginde ongoriilen ve gerceklesen mortalite arasindaki fark p: 0.753 olarak

gozlendi ve PRISM I11 skoru kalibrasyonunun iyi oldugu saptandi. (Tablo 4.3.)

PRISM Hasta Gerg¢eklesen Beklenen Gergeklesen Beklenen

PDR % sayisi oliim sayis1 olim yasayan yasayan
sayis1 sayis1 say1s1

0-1 129 0 0.492 129 128.508

1-5 406 6 6.996 400 399.004

5-15 172 15 12.784 157 159.216
15-30 65 18 17.475 47 47.525
>30 53 32 33.252 21 19.748

Tablo 4.3. PRISM I11 skorunun kalibrasyonu

PIM2 skoru kalibrasyonu da benzer sekilde degerlendirildi ve 6ngoriilen-
gerceklesen mortalite sayis1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz bulundu

(p: 0.251). Yine PIM2 skoru kalibrasyonu da iyi olarak saptanmis oldu. (Tablo
4.4.)

PIM2 Hasta Gergeklesen Beklenen Gergeklesen Beklenen
PDR % sayis1 oliilm sayis1 olim yasayan yasayan
sayisi sayisi sayis1
0-1 60 1 0.396 59 59.604
1-5 401 10 8.404 391 392.596
5-15 217 9 14.007 208 202.993
15-30 56 13 10.190 43 45.810
>30 91 38 38.003 53 52.997

Tablo 4.4. PIM2 skorunun kalibrasyonu
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Uygulanan mortalite skorlarimin PDR degerleri ile diizeltilmis AG,
mekanik ventilasyon ve yogun bakim yatig siireleri arasindaki iliski incelendi.
PRISM I11 skoru PDR ile; diizeltilmis AG (p<0.001), mekanik ventilasyon stiresi
(p<0.001) ve yogun bakim yatis siiresi (p<0.001) arasinda korelasyon gosteren
anlaml iligki saptandi. Benzer sekilde PIM2 skoru PDR’leri ile; diizeltilmis AG
(p<0.001), mekanik ventilasyon suresi (p<0.001) ve yogun bakim yatis siireleri

(p<0.001) arasinda anlamli iliski gézlendi.

Diizeltilmis anyon ag¢ig1 ile mortalite arasindaki iliski incelendi. Bu analiz
sirasinda, metabolik hastaligi olan hastalar inceleme dis1 birakildi. 66°s1 6liim ile
sonucglanmis olan 785 hastanin diizeltilmis anyon ag¢ig1 degeri mortalite ile iliskili
saptand1 (p<0.001). Kaybedilen hastalarda diizeltilmis AG ortalamasi 22.18 (SD
6.9) iken, yasayan hastalarda ortalama 18.2 (SD 5.6) olarak gozlendi.

Laktat klirensi degerleri ile mortalite arasindaki iligski incelenirken ise
laktat yiiksekligine neden olabileceginden, metabolik hastaligi olan hastalar ile
dogumsal kalp hastalig1 olan hastalar incelemenin disinda tutuldu. Toplamda 626
hastanin laktat klirensi ve ger¢eklesen mortalite (57 hasta) arasinda; laktat klirensi
azaldik¢a mortalitenin artmasi seklinde istatistiksel anlamli bir iligski saptand1 (p:

0.013).

Onkoloji hastalarinda degerlendirilmis olan; yogun bakima yatis sirasinda
anemi, notropeni ve trombositopeni varligimin mortalite ile iliskisi degerlendirildi.
Yatis sirasindaki anemi ve mortalite arasinda anlamli iliski saptanmadi (p: 0.126).
Ancak nétropeni ve trombositopeni varligi mortalite ile iligkili bulundu (p: 0.019
ve p: 0.01).

Yogun bakim yatig1 sirasinda onkoloji hastalarinda organ yetmezligi
kriterleri incelendiginde; en sik organ yetmezlikleri solunum sistemi yetmezligi ve
norolojik sistem yetmezligi idi. Kardiyovaskiiler sistem yetmezligi (p< 0.001),
bobrek yetmezligi (p<0.001) ve hematolojik yetmezligin (p< 0.001) mortalite ile
anlamli iliskisi oldugu goézlendi. Mortalite ile sonuglanan hastalarin ayni anda 2-5
sistem yetmezligi oldugu goézlendi. Kaybedilen grubun yetmezlikte olan sistem

sayis1 ortalamasi 3.8 bulundu.
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5. TARTISMA

Cocuk yogun bakim iinitelerinde yaygin olarak kullanilmakta olan
mortalite skorlarinin linitemize uygunlugunu degerlendirdigimiz ¢alismamiza 825
hasta dahil edildi. Degerlendirilen hastalarin PRISM III skoru ortalamasi 9.5,
PRISM Il PDR ortalamasi1 8.3 bulunmustur. PIM2 skoru ortalamasi 1.9, PIM2
PDR ortalamasi ise 11.38 saptanmustir. 454 hastamin dahil edildigi bir tez
caligmasinda PRISM ortalamasi 4.3 olarak bildirilmistir (64). Hacettepe
Universitesi Cocuk Yogun Bakim Unitesi’nde yapilan bir tez ¢aligmasinda da
PRISM III skoru ortalamasi1 48.2, PIM2 skoru ortalamasi 99.5 olarak saptanmistir
(65). Qiu ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada ise PRISM skoru PDR ortalamasi 11.05,
PIM2 skoru PDR ortalamasi 5.89 olarak saptanmistir (66). Literatiirde cocuk
yogun bakim {initelerine yatirilan hastalarin PRISM III ve PIM2 skorlarinin farkli
toplumlarda, farkli hasta gruplarinda ortalamalarinin ve beklenen mortalite

oranlarinin biiyiik farklilik gosterdigi goriilmektedir.

Calisgmamizda onkoloji hastalarinda PRISM III skoru tahmini 6liim orani
ortalamasi 13.43 saptanmistir. Dursun ve ark.’nin 2009 yilinda iinitemizde yapmis
oldugu calismasinda da benzer sekilde PRISM ortalamast 13.3 olarak
bildirilmistir (67). Zaman igerisinde onkoloji hastalarinin yatig skorlarinda anlamli

bir fark olmadig1 goriilmiistiir.

Onkoloji hastalarinda PIM2 skoru ortalamasi 1.88, PDR ortalamas1 14.39
saptanmistir. 2015°te Guetamala Cocuk Onkoloji Hastanesi’nde yapilan ¢alismada
PIM2 skoru ortalamasi 5.2 olarak bildirilmistir (68). Literatlirde yogun bakimda
yatmakta olan onkoloji hastalarinda PIM2 skorunu degerlendiren az sayida

calisma mevcuttur. Ancak mevcut ¢alisma ile karsilagtirildiginda ortalama PIM2

37



skoru ortalamasi ¢alismamizda daha diisiik saptanmistir. Bu durum yogun bakim
ihtiyac1 gelisen ¢ocuk onkoloji hastalarinin yogun bakima alinmasina kadar gecen
stire ile iligkili olabilecegi gibi, hastanede takip edilmekte olan onkoloji

hastalarinin genel durum profilleri ile de iliskilendirilebilir.

PRISM 11l skoru PDR diskriminasyonu ROC analizinde incelendiginde
tim hastalar icin AUC 0.90 olarak saptandi ve skorun diskriminasyonunun iyi
oldugu goriildii. Gogalves ve ark.’nin c¢alismasinda da bu deger 0.92 olarak
bulunup diskriminasyonun iyi oldugu bildirilmistir (69). Benzer sekilde Leteurte
ve ark.’min ¢aligmasinda 0.92 saptanmistir (40). Ancak Hacettepe
Universitesi’ndeki tez calismasinda 0.66 (65), Matics ve ark.’nin ¢alismasinda ise
0.79 (1) saptanarak PRISM Il skoru diskriminasyonunun basarisiz oldugu

degerlendirilmistir.

Benzer sekilde, ¢aligmaya katilan tiim hastalar i¢gin PIM2 skoru PDR igin
ROC analizinde AUC 0.85 bulundu ve diskriminasyonunun iyi oldugu seklinde
degerlendirildi. Leteurtre ve ark.’nin ¢aligmasinda 0.83 bulunup diskriminasyonu
iyi olarak bildirilmistir (40). Buna karsin; izmir’de yapilan tez calismasinda bu
deger 0.79 (70), Ankara’da yapilmis olan tez ¢alismasinda da 0.52 (65) olarak
saptanmig ve PIM2 skoru diskriminasyonunun zayif oldugu bildirilmistir.
Literatiirde mortalite skorlarimn diskriminasyonlar1 ile ilgili godzlenen bu
farkliliklar; farkli {initelerde uygunluklarinin degerlendirilmesinin gerekliligini

gostermektedir.

Calismamizda onkoloji hastalarinda PRISM III skoru PDR degerleri i¢in
AUC 0.90, PIM skoru PDR i¢in AUC 0.87 bulundu ve onkoloji hastalarinda
diskriminasyonlarimin iyi oldugu saptandi. Sayed ve ark.’nin galismasinda da
benzer sekilde; onkoloji hastalarindaki PRISM III degerleri igcin AUC 0.91 (71)
saptanarak  diskriminasyonunun iyi oldugu bildirilmistir. Her iki skor
karsilastirildiginda ise; PIM2 skoru yiiksek risk kriterlerinde ‘indiiksiyon sonrasi
16semi veya lenfoma’ tanisi icermesine karsin, PRISM 111 skoru diskriminasyonu

PIM2’ye gore daha basarili bulunmustur.
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Calismaya dahil edilen tiim hastalarin PRISM III skoru i¢in standardize
edilmis mortalite orant 1.03 olarak hesaplandi. Gongalves ve ark.’nin
caligmasinda 0.94 (69) olarak saptanirken, Leteurtre ve ark.’nin ¢alismasinda 1.2
olarak bildirilmistir (40). Bu anlamda PRISM III SMR degeri; literatiirdeki veriler

araliginda yer almaktadir.

Yine tiim hasta verileri incelendiginde PIM2 skoru i¢in SMR degeri 0.76
saptandi. Leteurtre ve ark. bu degeri 1.39 (40) olarak saptarken Qiu ve ark. 2.13
olarak bildirmistir (66). PIM2 skoru SMR ortalamast literatiir verilerine gére daha
olumlu bulunmakla birlikte; ¢alismamizda PIM2’ye gore beklenen 6liim oranimn
gergeklesenin iizerinde olmasi; PIM skorunun ilk 1 saat igerisinde, heniiz hasta

stabil hale getirilmeden degerlendirilmesinden kaynaklaniyor olabilir.

Calismamizda PIM2 skoru SMR orani, PRISM III skoru SMR oranindan
daha diistik bulunmustur. Ancak; PRISM III skorunun AUC degerinin, PIM2
skoru AUC degerinden daha yiiksek olmasi géz Oniine alindiginda, PRISM I
skoru diskriminasyonunun daha basarili oldugu go6zlenmektedir. Skorlarin
karsilastirmasinda diskriminasyonlarinin mi1, yoksa SMR degerlerinin mi 6ngorii
bagaris1 olarak yorumlanacagi konusunda literatiirde heniiz fikir birligi

saglanmamistir.

PRISM 1l skoru Kkalibrasyonu, Hosmer ve Lemeshow testi ile
degerlendirildi ve 825 hastanin verileri i¢in iy1 kalibrasyonu oldugu saptandi. Qui
ve ark.’min ¢alismasinda da (66), El Hamshary ve ark.’min ¢alismasinda da (72);

PRISM III skoru kalibrasyonu, ¢alismamiz ile benzer sekilde iyi bulunmustur.

Yine PIM2 skoru kalibrasyonu da ¢alismamizda 1yi olarak saptandi. Choi
ve ark.’nin ¢alismasinda da PIM2 skoru kalibrasyonu iyi olarak degerlendirilmis

olup ¢alismamiz ile uyumlu bulunmustur (34).

Hem PRISM III hem de PIM2 skoru PDR degerleri; diizeltilmis anyon
ac1g1, mekanik ventilasyon siiresi ve yogun bakim yatis siiresi ile korelasyon
gosterdi. Skorlarin  yiiksekligi ile mekanik ventilasyon siiresi arasindaki

korelasyon; 2017 yilinda Izmirde yapilmis olan tez ¢aligmasinda da
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gosterilmistir. Ayrica ayni ¢alismada PIM skoru ile yogun bakim yatig siiresinin
korelasyonu da bildirilmistir (70). Tekerek ve Akyildiz’in ¢alismasinda da
mekanik ventilasyon ile yogun bakim yatis siireleri mortalite ile iliskili

bulunmustur (73).

Calisgmamizda  diizeltilmis anyon acig1 degerinin mortalite ile
iligkilendirilebilecegi saptandi. Kim ve ark.’nin 461 hastay1 dahil ederek yaptiklar:
calismada da diizeltilmis anyon ag¢ig1 degeri ile mortalite arasinda anlaml iligki
bildirilmistir (63). Tek basina bir mortalite belirteci olabilmesi yoniinden,

diizeltilmis anyon acig1 ile iligkili ¢ocuk hasta grubunda yeterli ¢aligma yoktur.

Laktat klirensi ve mortalite arasindaki iliski de incelenerek istatistiksel
olarak anlamli bulundu. 2016’da Mersin’de yapilmis olan tez caligmasinda da
benzer sekilde laktat klirensi ile mortalite arasinda anlamli iliski oldugu
bildirilmistir (74). Zhang ve Xu’nun yapmis oldugu meta-analizde de laktat
klirensinin mortalitenin belirleyicisi olabilecegi bildirilmistir (75). Hem
diizeltilmis anyon aci81 degeri, hem de laktat klirensinin mortalitede 6nemli bir
belirteg olabilecegi, ayrica mevcut mortalite skorlarina yeni birer parametre olarak

eklenebilecegi goriisiindeyiz.

Onkoloji hastalarimin  yogun bakim yatis1 swrasinda notropeni  ve
trombositopeni varligt mortalite ile iligkili bulundu. Meyer ve ark.’nin
caligmasinda noétropeni ve mortalite arasinda iliski saptanmustir (2). Benzer
sekilde Veen ve ark.’nin ¢aligmasinda da ndtropeni varliginda mortalitenin arttigi
bildirilmistir (16). Bu anlamda, onkoloji hastalarinda PRISM III skorunun PIM2
skoruna olan stiinliigii; PRISM III skorunun Idkopeni ve trombositopeni

parametrelerini igermesinden kaynaklaniyor olabilir.

Onkoloji hastalarindaki organ yetmezlikleri igerisinde solunum sistemi ve
norolojik sistem yetmezligi sik gozlendi. Hamshary ve ark.’nin calismasinda ise
en sik organ yetmezligi bobrek yetmezligi olarak bildirilmistir (72). Bu farkliligin
nedeni; calismamizda organ yetmezliginin yalnizca onkoloji hastalarinda

degerlendirilmis olmasidir.
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Onkoloji hastalarinda organ yetmezligi ile mortalite iliskisi incelendiginde;
kardiyovaskiiler sistem, hematopoetik sistem yetmezligi ve bobrek yetmezligi ile
mortalite arasinda korelasyon saptandi. Haase ve ark.’min hayati tehdit eden
nedenlerle yogun bakima yatirilan onkoloji hastalarinda mortalite ile
iligkilendirdigi tek organ yetmezligi solunum sistemi yetmezligi olarak
bildirilmistir (76). Sivan ve ark.’min yaptig1 ¢caligmada ise bobrek yetmezliginin en
yikksek mortaliteye sahip organ yetmezligi oldugu gosterilmistir (77).
Calismalarda gozlenen sonuglarin farkliligi; kabul edilen hastalarda gozlenen
organ yetmezligi sikligimn dagilimi1 ve organ yetmezliklerine iligskin ileri tedavi
metodlarinin (ECMO, siirekli renal replasman tedavisi gibi) var olup olmamasi ile

ilgili olabilir.

Onkolojik hastalik grubunda kaydebilen hastalarin sahip oldugu organ
yetmezligi sayis1 2 ile 5 arasinda degismekteydi. Meyer ve ark.’min ¢aligmasinda
da; var olan organ yetmezligi sayist 1 olan hastalarin kaybedilmedigi, 2 olan 6
hastadan 1’inin kaybedildigi ve 2’den fazla organ yetmezligi olan 8 hastadan
6’sinin kaybedildigi bildirilmistir (2). Sayed ve ark.’nin ¢aligmasinda da organ
yetmezligi sayisimn mortalite ile iliskisi gosterilmistir (71). Organ yetmezligi
sayist ile mortalite arasindaki iligki literatiirde oldugu gibi calismamizda da

anlamli saptanmistir.

Her ne kadar mortalite skorlarimin diskriminasyon ve kalibrasyonlari,
onkoloji grubu hastalarda basarili bulunmus olsa da, SMR degerleri diger
popllasyondan yiiksek saptanmustir. Ayrica mortalite oranlarina bakildiginda
cocuk yogun bakim iinitelerinde takip olunan onkoloji hastalarinin, diger yogun
bakim popiilasyonuna kiyasla daha yiiksek mortalite oranina sahip oldugu
bilinmektedir. Bu durum 6zgln komorbiditeleri olan onkoloji hastalar1 igin farkli
prognostik parametrelere ihtiya¢ duyulmasina sebep olmustur. Bu baglamda;
diizeltilmis anyon agi1g1, laktat klirensi, yatis aminda nétropeni ve trombositopeni
varhigi, var olan kardiyovaskiiler, hematolojik ve renal yetmezlikler, yatis
sirasinda 2 ve daha fazla organ yetmezliginin bulunmasi mortalite 6ngdriisiini

netlestirebilecek parametreler olarak kullanilabilir.
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Calismanin demografik verilerine bakildiginda; hastalarin erkek/kadin
orani 1.1 olarak bulundu. 2016 yilinda Kahramanmaras Siit¢ii imam Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Yogun Bakim Unitesi’nde yapilmis olan tez
caligmasinda da erkek/kadin orami 1 olarak izlenmistir (64). Hastalarin yas
ortalamasi ¢aligmamizda 46.7 ay olarak saptandi. Orhan ve ark.’nin yapmis
oldugu ¢ocuk yogun bakim caligmasinda da yas ortalamasi 51 ay olarak
bulunmustur (78). Calismamizda onkoloji hastalarinin ortalama yasi 96.7 ay
olarak saptanmis olup, diger hastalardan anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur.
Cocuk Yogun Bakim Unitesinde izlenen 32 onkoloji hastasmin dahil edildigi
calismada hastalarin yas ortalamasit 11 yil olarak saptanmistir (2). Hastalarin
cinsiyet ve yas dagilimina bakildiginda, calismamiz literatiir ile uyumlu

bulunmustur.

Hastalarin altta yatan 6zellikleri incelendiginde; %40 hastanin 6ncesinde
bilinen bir hastaligi olmadig1 gézlendi. Siyanotik (%2.1) ve asiyanotik (%17.3)
kalp hastaliklari, dogumsal kalp hastalig1 olarak bir arada degerlendirildiginde;
liniteye bagvuran hastalar i¢inde en sik rastlanan altta yatan hastalik nedenini
olusturmaktadir (%19.4). 2010-2016 yillarinda yiiriitiillen tez c¢aligmasinda
kardiyak hastalik varhig1 %6 olarak bildirilmistir (70). Hacettepe Universitesi’nde
yapilmis olan bir diger tez ¢alismasinda kardiyovaskiiler hastalik varligi %14.7
oraninda gozlenmistir (65). Dogumsal kalp hastaliklarinin sikliginin literatiirden
fazla olmasi, iinitemizde kalp-damar cerrahisi postoperatif hasta takibinin, ¢ocuk
kalp nakli postoperatif takibinin ve ECMO gibi ileri tedavi yontemlerinin

yapilmasi ile agiklanabilir.

Ikinci en sik komorbid hastalik olarak; %17.5 hastada ndrometabolik
hastalik oldugu saptandi. Poyrazoglu ve ark.’nin yaptigi c¢aligmada norolojik
hastalik varligi %16.6 olarak bildirilmesine karsin en sik neden %37.2 ile
enfeksiyon hastaliklar1 olarak saptanmustir (79). Izmir’de yapilmis olan bir tez
caligmasinda da en sik gézlenen kronik hastalik; norolojik hastalik (40.3) olarak
bildirilmistir (70). Norometabolik hastaligi olan g¢ocuk hastalarin, sik yogun

bakim yatig gereksinimi literatiir ile benzer bulunmustur.
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Onkoloji hastas1 olan 74 hasta, calismanin %9’unu olusturmaktaydi.
Bunlarin %41.8’u hematolojik malignite iken, %58.2’si solid organ tumord idi.
Meyer ve ark.’nin ¢alismasinda 32 hastamin; 20’si 16semi ve lenfoma, 12’si ise
solid organ tumoru olarak bildirilmistir (2). 2007°de tinitemizde yapilmis olan bir
calismada da hematolojik malignitelerin %67, solid organ tumorlerinin %33
oraninda izlendigi gosterilmistir (67). Hematolojik malignite siklig1 literaturiin
aksine, ¢alismamizda solid organ tumdrlerinden daha az saptanmistir. Bu durum;
biiyiik ¢ogunlugunu hematolojik malignitelerin olusturdugu kemik iligi nakil

hastalarinin ¢alismamizda dislanmis olmasindan kaynaklanabilir.

Yogun bakima yatis nedenleri analiz edildiginde; en sik neden solunum
yetmezligi idi (%19.9). Travma %18.4, kalp-damar cerrahisi postoperatif bakimi
%16.1, biling bozuklugu %12 ve hemodinamik bozukluk %9.1 siklikla gozlendi.
454 cocuk yogun bakim hastasinin dahil edildigi Tekerek ve Akyildiz’in
calismasinda da benzer sekilde en sik yatis nedeni %42.7 oranla solunum
yetmezligi olarak bildirilmistir (73). Cin’de yapilan bir ¢caligmada da; respiratuar
nedenlerin  %41.3, norolojik nedenlerin %12, travmanin %6 oraninda yatis
nedenini olusturdugu bildirilmistir (66). Calismamizda solunum yetmezliginin en
sik yatis nedenini olusturmast literatiir ile uyumlu bulunmakla birlikte, kalp-damar
cerrahisi postoperatif takibi ve travma hastasi takibinin tinitemizde literatiire gore

daha sik yapilmis oldugu goézlenmistir.

Onkoloji hastalarinda ise en sik yatis nedeni; postoperatif takip olarak
saptandi. Diger nedenler ise sirasiyla; hemodinamik bozukluk, solunum sikintisi,
biling bozuklugu ve CPR sonrasi izlem seklindeydi. Dursun ve ark.’nin yapmis
oldugu calismada onkoloji hastalarinin yatis nedenleri sirasiyla; sepsis, solunum
yetmezligi, norolojik bozukluk ve kollaps seklinde saptanmustir (67). Meyer ve
ark.’min ¢alismasinda ise tedaviye ikincil komplikasyonlar, sepsis ve norolojik
sorunlarin siklikla izlendigi bildirilmistir (2). Calismamizda onkoloji hastalarinda
postoperatif yogun bakim yatislari, literatiiriin aksine daha sik gozlenmistir. Bu
durum; daha sik operasyon gereksinimi gosteren solid organ tiimorii hastalarinin,
hemodinamik bozukluk riski tasiyan hematolojik malignite hastalarindan daha

fazla sayida olmasindan kaynaklanabilir.
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Hastalarin mekanik ventilasyon slresi ortalama 3.6 giin bulundu. Tekerek
ve Akyildiz’in galismasinda mekanik ventilasyon siiresi ortalama 4 giin olarak
bildirilmistir (73). Yogun bakim iinitemizde ortalama mekanik ventilasyon siiresi

literatlr ile benzerlik gostermektedir.

Calismamizda ortalama yogun bakim yatis siiresi 7.1 gun olarak izlendi.
Cin’de yapilmis olan bir ¢ocuk yogun bakim calismasinda da ortalama yatis siiresi
8 giin olarak bildirilmis olup ¢alismamiz ile uyumlu oldugu saptanmistir (66).
Onkoloji hastalar1 ayr1 incelendiginde ortalama yogun bakim siiresi 8.16 giin olup
genel popuilasyon ile aralarinda anlamli fark saptanmamustir. Yalnizca onkoloji
hastalarinin incelenmeye alindigi bir yogun bakim ¢alismasinda ortalama yogun
bakim yatig siiresi 11.2 giin olarak bildirilmistir (2). Haase ve ark.’nin yapmis
oldugu calismada onkoloji hastalar1 hayati tehdit eden nedenler ile yatanlar,
monitdrizasyon amaciyla yatanlar ve islem amaciyla yatanlar olarak
smiflandirilmis olup hayati tehdit eden nedenler ile yatan grupta ortalama yogun
bakim yatig siiresini 12.3 giin olarak bildirmislerdir (76). Literatir ile
karsilastirildiginda ¢aligmamizda onkoloji hastalarinin yogun bakim yatis stiresi

daha kisa saptanmistir.

Trakeostomi ile taburculuk oram %6.4 olarak saptandi. Tekerek ve

Akyildiz’1n ¢alismasinda bu oran %5.1 (73) olarak bildirilip benzer bulunmustur.

Calismaya dahil edilen 825 hastamin 71’1 (%8.6) 6lim ile sonuglandi.
Leteurtre ve ark.’min c¢aligmasinda mortalite oran1 %10 (40) saptanirken;
Gongalves ve ark.’min calismasinda %5.2 (69) olarak bildirilmistir. Bizim

calismamizdaki mortalite orami da literatiirdeki ortalamalara benzerdir.

Mortalite oranlari; altta yatan hastaliklara gore incelendiginde en ytiksek
oranlar karaciger hastaliklarinda (%38.9) ve onkolojik hastaliklarda (%24.3)
izlendi. 350 ¢ocuk yogun bakim hastasimin dahil edildigi bir ¢alismada en yiiksek
mortalite oranlarinin; gastrointestinal sistem iligkili hastaliklar (%71.4) ve
hematolojik hastaliklarda (%59.1) oldugu bildirilmistir (80). Karaciger
hastaliklarindaki yuksek mortalite orani literatiirle uyumlu bulunmustur. Ayrica

Unitemizde en yiiksek mortalite oranina sahip olmasi; mortalite riski yiksek olan
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karaciger transplantasyon cerrahisi hastalarimin postoperatif donem ve sonrasinda

takip edilmesinden kaynaklaniyor olabilir.

Tekerek ve Akyildiz’in ¢aligmasinda hematolojik-onkolojik hastaliklarin
%39.4 mortalite oran1 ile diger hastalara kiyasla daha fazla 6liim orani oldugu
ifade edilmistir (73). Cocuk yogun bakimda izlenen 57 onkoloji hastasinin dahil
edildigi bir ¢alismada mortalite oram1 %32 olarak bildirilmistir (16). Meyer ve
ark.’nin ¢aligmasinda da bu oran %?21.8 olarak saptanmistir (2). Sonu¢ olarak;
calismamizda onkoloji hastalarinda saptanan mortalite oraminin %24.3 olmasi,

literatiir ile uyumlu bulunmustur.

Onkolojik hastaliklar alt gruplarda incelendiginde hematolojik malignitesi
olan hastalarin mortalite oram %38.7 bulunurken solid organ tiimérlerinde %14
saptanmistir. Meyer ve ark.’mn calismasi da benzer sekilde hematolojik
malignitelerde daha yiliksek mortalite oran1 (lI6semi ve lenfoma tanilarinda 7/20,

solid organ timorinde 0/12) bildirmistir (2).

Yogun  bakim  yatis nedenlerine  gére  mortalite  oranlar
degerlendirildiginde; CPR sonrasi izlem hastalar1 (%29.2), sepsisin de dahil
edildigi hemodinamik bozukluk nedeniyle izlenen hastalar (%28) ve solunum
sikintisi ile bagvuran hastalar (%11) en ylksek mortalite oranlarina sahipti. 2001-
2002 yillart arasinda  Alexandria Universitesi Hastanesi’nde yapilmis olan bir
caligmada; mortalite orani en yiiksek yatis nedenleri; norolojik sorunlar (%25.5)
ve sepsis (%20) olarak bildirilmistir (81). Hemodinamik fizyolojinin bozulmasi
nedeniyle izleme alinan ¢ocuk yogun bakim hastalarinda mortalite oranlarinin
ylksekligi literatiir tarafindan desteklenmektedir. CPR sonrasi izlenen hastalarda
bildirilen mortalite orani ise; 205 hastanin degerlendirmeye alindig1 bir ¢alismada
%86.3 olarak gozlenmistir (82). Matos ve ark.’nin yapmis oldugu, 3419 CPR
yapilmis hastanin dahil edildigi caligmada da 24. saat sonunda sagkalim %40.2
oraninda gdzlenmistir (83). Unitemizde CPR sonrasi izlem hastalarinin mortalite
orani diger nedenlere gore daha yiiksek bulunmakla birlikte, literatiir verileri ile

karsilastirildiginda daha olumlu sonuglar izlenmistir.
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6. SONUCLAR

Cocuk Yogun Bakim Unitesi’nde yatan hastalarda PRISM III, PIM2
skorlar1, organ yetmezligi kriterleri, diizeltilmis anyon agig1 ve laktat klirensleri

degerlendirildi.

1. Karaciger hastaliklarinda ve onkolojik hastaliklarda mortalite orani,

diger altta yatan hastaliklardan daha fazla gézlendi.

2. CPR sonrasi yogun bakima kabul edilen hastalar ile hemodinamik
bozukluk nedeniyle takip edilen hastalar, diger yogun bakim yatis nedenlerine

gore daha yliksek mortalite oranina sahipti.

3. Onkoloji hastalarimin mortalite orani, onkoloji disindaki hastalara gore

daha yiiksekti ve p degeri <0.001 saptandi.

4. Hematolojik malignitelerde mortalite orani solid organ tiimérii olan

hastalara gore daha yiiksekti ve p degeri 0.014 bulundu.

5. PRISM III skoru ortalama degeri; onkoloji hastalarinda, onkolojik
hastalig1 olmayan gruba gore daha yiiksek saptandi ve p degeri <0.001 bulundu.

6. Onkoloji hastalart i¢in PRISM III skoru SMR degeri 1.8 iken, geriye
kalan hastalar icin SMR degeri 0.91 bulundu.

7. Onkoloji hastalar1 i¢in PIM2 skoru SMR degeri 1.68 iken, onkoloji dist
hastalarda SMR 0.64 bulundu.
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8. PRISM 11 skoru PDR’lerinin onkoloji hastalarindaki AUC degeri 0.906
iken, onkoloji disindaki grupta AUC 0.903 bulundu ve diskriminasyonunun her 2
grupta da iyi oldugu gozlendi.

9. PIM2 skoru PDR’lerinin onkoloji hastalarindaki AUC degeri 0.870
iken, onkoloji hastalar1 disindaki grupta AUC 0.849 bulundu ve

diskriminasyonunun her iki grupta da iyi oldugu gozlendi.

10. Onkoloji hastalarinin kiimiilatif sagkalim iliskisi, onkoloji disindaki
grup ile karsilastirildiginda; onkoloji hastalarinin sagkalimi daha kot saptandi ve
p degeri <0.001 olarak gozlendi. Ancak PRISM III skorlar1 Cox regresyon analizi
ile esitlendiginde iki grup arasinda sagkalim ag¢isindan bir fark olmadig gozlendi

ve p: 0.079 bulundu.

11. PRISM III ve PIM2 skorlarinin kalibrasyonlarim degerlendirmek
amactyla goodness of fit testi uygulandiginda her iki skorun da kalibrasyonlarinin

iyi oldugu gozlendi ve p degerleri sirastyla 0.753 ve 0.251 olarak bulundu.

12. Mekanik ventilasyon siiresi, yogun bakim yatis siiresi ve diizeltilmis
anyon ac¢1g1 degerleri ile PRISM III PDR ve PIM2 PDR degerleri arasinda anlaml
iliski saptandi.

13. Laktat klirensi degerleri mortalite ile iliskili bulundu, p degeri 0.013

saptand1. Laktat klirensi arttik¢a mortalitenin azaldig1 gozlendi.

14. Diizeltilmis anyon ag¢1g1 ile mortalite arasinda anlaml iliski saptandi, p

degeri <0.001 idi. Diizeltilmis anyon ac1g1 arttikca mortalitenin arttig1 gozlendi.

15. Onkoloji hastalarinin yogun bakima yatiglart sirasinda ndtropeni ve
trombositopeni varliginin mortalite iizerine etkili oldugu izlendi ve p degerleri

strastyla 0.019 ve 0.01 saptandi.

16. Onkoloji hastalarinin yogun bakim yatiglar1 sirasinda kardiyovaskiiler
sistem yetmezligi, bobrek yetmezligi ve hematolojik yetmezliklerinin olmasinin

mortaliteyi arttirdig1 gozlendi ve {i¢ parametre i¢in de p degeri <0.001 saptandu.
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17. Onkoloji hastalarinda incelenen organ yetmezliginin sayisi, mortalite

ile sonuglanan hastalarda 2 ile 5 arasinda degismekteydi.

18. Sonug olarak; onkoloji hastalarinda da, genel yogun bakim
popiilasyonunda da PRISM III ve PIM2 skorlarinin diskriminasyonu ve
kalibrasyonu iyi bulundu. Onkoloji hastalarinda hem mortalite oranlar1 hem de
standardize mortalite oranlarinin daha yiiksek olmasi nedeniyle prognoz
tayinlerinin 6nemli oldugu diisliniildii. Skorlar ile birlikte mortalite tayini
acisindan; diizeltilmis anyon agigi, laktat klirensi, notropeni, trombositopeni,
2’den fazla organ yetmezligi kriteri varligi, 6zellikle kardiyovaskiiler, hematolojik

sistem ve bobrek yetmezliginin 6nem arz ettigi diistiniildii.

19. Hesaplamaya katilmayan metabolik hastalik ve dogumsal kalp
hastalig1 disindaki tiim hastalar i¢in; skorlardan bagimsiz olarak, diizeltilmis
anyon acig1 ve laktat klirensi degerlerinin de mortalite Ongoriisiinde fayda

saglayabilecegi diisiiniildii.
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OZET

Calismada; Cocuk Yogun Bakim Unitesi'nde yatan hastalarin sik
kullanilan mortalite skorlarimin mortalite ve sagkalim sonuglarini gosterme
basarisinin degerlendirilmesi amaglandi. Bu skorlarin, mortalite oran: yiiksek olan
onkolojik hastalig1 olan grupta da Ongoriilerinin degerlendirilmesi hedeflendi.
Organ yetmezligi kriterleri, diizeltilmis anyon a¢i1g1 ve laktat klirensi degerlerinin
mortalite lizerine etkisinin gdsterilmesi de calismanin amaglarindandi. Bu amag
ile 2015 Aralik — 2018 Ocak tarihleri arasinda Cocuk Yogun Bakim Unitesi’nde
yatmis olan hastalarin verileri hastane kayit sistemi lizerinden retrospektif olarak
degerlendirildi. Degerlendirmeye alinan 825 hastanin PRISM III skorlari, PIM2
skorlar, diizeltilmis anyon ag¢ig1 ve laktat klirensi degerleri, onkoloji hastalarinda
ek olarak organ yetmezligi kriterleri ve anemi, ndtropeni, trombositopeni varligi

incelendi.

PRISM III skorunun diskriminasyonu hem onkoloji hastalarinda hem de
genel yogun bakim popiilasyonunda basarilt bulundu ve AUC degerleri sirasi ile
0.906 ve 0.908 seklindeydi. Benzer sekilde PIM2 skorunun da diskriminasyonu
hem onkoloji hastalarinin hem de tiim hastalarin dahil edildigi incelemede basarili

olarak bulundu ve p degerleri siras1 ile 0.870 ve 0.855 idi.

PRISM III ve PIM2 skorlar1; Hosmer ve Lemeshow testi ile simiflandirildi.
Aym dilimdeki olgular i¢in beklenen ve gerceklesen mortaliteye bakildiginda
anlamli fark saptanmadi (p degerleri 0.753 ve 0.251). Sonug olarak skorlarin

kalibrasyonlarinin iyi oldugu gézlendi.

Onkoloji hastalarinin mortalite orani, genel yogun bakim popiilasyonuna
gore daha yiiksek saptandi ve p<0.001 bulundu. Onkoloji hastalarinin kiimiilatif

sagkalim analizine gore sagkalimi, genel yogun bakim populasyonuna gore daha
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kotuydl ve p<0.001 saptandi. Ancak PRISM III skorlari eslestirilip Cox regresyon
analizi ile degerlendirildiginde onkoloji hastalarinin kiimiilatif sagkalimu ile diger

hastalar arasinda anlamli fark saptanmadi ve p: 0.079 bulundu.

Skorlarin PDR degerleri ile mekanik ventilasyon, yogun bakim yatis

stireleri ve diizeltilmis anyon agig1 degerleri arasinda anlamli iligki saptandi.

Metabolik hastaliklar ve dogumsal kalp hastaliklari inceleme dist
birakilarak laktat klirensleri ile mortalite arasindaki iliski incelendi. Laktat

klirensinin artmasi ile mortalitenin azaldig1 gozlendi ve p degeri 0.013 saptandi.

Dogumsal kalp hastaliklar1 inceleme dis1 birakilarak diizeltilmis anyon
ac1g1 degerleri ile mortalite arasindaki iligski incelendiginde ise diizeltilmis anyon

ac1g1 degerinin artmasi ile mortalitenin arttig1 gozlendi ve p<0.001 bulundu.

Onkoloji hastalarindaki notropeni ve trombositopeni varliginin mortalite
belirleyicisi olabilecegi saptandi. Ayrica onkoloji hastalarinda var olan organ
yetmezligi sayisiin 2 ve daha fazla olmasinin mortaliteyi arttirdigi gozlendi.
Kardiyovaskiiler sistem yetmezligi, bobrek yetmezligi ve hematolojik yetmezlik

mortalite ile iliskili saptandi.

Sonug olarak; PRISM Ill ve PIM2 skorlarinin mortaliteyi 6ngérmek
acisindan diskriminasyon ve kalibrasyonlari, onkoloji grubu hastalar da dahil
olmak (izere, cocuk yogun bakim {initesinde yatan hastalarda basarili bulundu.
Diizeltilmis anyon agig1, laktat klirensi ve organ yetmezliklerinin de mortalite
skorlariin giincellemeleri sirasinda birer parametre olarak degerlendirilmesinin

yararli olacagi gosterilmistir.

Anahtar SoOzcukler: anyon acgigi, laktat klirensi, mortalite skorlari,

onkoloji hastalari, organ yetmezligi kriterleri
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ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate the success of frequently used
mortality scores in showing mortality and survival outcomes of pediatric intensive
care unit patients. Evaluation of the predictions of these scores in the oncologic
disease group with high mortality was also targeted. In addition, aims included to
show the effects of organ failure criteria, corrected anion gap and lactate clearance
values on mortality. For this purpose, the data of patients hospitalized in the
Pediatric Intensive Care Unit between December 2015 and January 2018 were
evaluated retrospectively through the hospital registry system. PRISM Il scores,
PIM2 scores, corrected anion gap and lactate clearance values, additional organ
failure criteria and presence of anemia, neutropenia, thrombocytopenia were

evaluated in 825 patients.

Discrimination of the PRISM I11 score was found to be successful in both
oncology patients and the general intensive care population, and the AUC values
were 0.906 and 0.908, respectively. Similarly, discrimination of PIM2 score was
found to be successful in the evaluations of both oncology patients and all

patients, and the p values were 0.870 and 0.855, respectively.

PRISM I1I and PIM2 scores were classified by Hosmer and Lemeshow
test. There was no significant difference between the expected and actual
mortality rates when analyzed for the cases in the same percentiles (p values 0.753
and 0.251, respectively). As a result, the calibrations of the scores were observed

to be appropriate.

Mortality rate of oncology patients was higher than general intensive care
population and p was <0.001. According to the cumulative survival analysis, the

survival of oncology patients was worse than the general intensive care population
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with p <0.001. However, when the PRISM 111 scores were matched and evaluated
by Cox regression analysis, there was no significant difference between the

cumulative survival of oncology patients and other patients with p: 0.079.

PDR values of the scores were significantly correlated with mechanical
ventilation duration, ICU length of stay, and corrected anion gap values.

Metabolic diseases and congenital heart diseases were excluded, and the
relationship between lactate clearance and mortality was investigated. Mortality

decreased with increasing lactate clearance and relevant p value was 0.013.

When the relationship between corrected anion gap values and mortality
was examined by excluding congenital heart diseases, mortality was increased

with increased anion gap value, p value was <0.001.

The presence of neutropenia and thrombocytopenia in oncology patients
may be predictors of mortality. In addition, number of organ failure in patients
with oncology being 2 or more was observed to increase mortality. Cardiovascular

failure, renal failure and hematologic failure were associated with mortality.

In conclusion, discriminations and calibrations of PRISM Il and PIM2
scores were found to be successful in pediatric intensive care unit patients,
including oncology patients. Additionally, considering corrected anion gap,
lactate clearance and organ failure each as a parameter during the update of

mortality scores has been shown to provide benefit. .

Keywords: anion deficit, lactate clearance, mortality scores, oncology

patients, organ failure criteria
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Klinik Arastirmalar Etif\Kurulu Bagkam

Eki: Etik Kurul Karan

Adres : Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlig: 1. Kat ANTALYA
Tel 1 (242)249 69 54

Faks 1 (242) 249 69 03

e-posta  : etik@akdeniz.edu.tr
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