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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

 

 

Çocuk yoğun bakım üniteleri; yaşamsal bulgular açısından risk altında 

olan hasta gruplarının takip ve tedavi edildiği, gereğinde ileri yaşam desteğinin 

sağlandığı birimlerdir. Kritik hasta çocukların özgün riskleri nedeniyle beklenen 

mortalite ihtimalinin belirlenmesi önemlidir. Son yıllarda azalan mortalite oranları 

uzun vadede morbiditenin de önemini arttırmıştır (1). 

Kullanıma giren yeni tedavi protokolleri ve kritik hastanın yoğun bakıma 

ulaşımının kolaylaşması sayesinde onkolojik hastalığı olan çocukların 5 yıllık 

sağkalım oranının %70’in üzerinde olduğu bilinmektedir. Onkolojik hastalığın 

şiddeti,  tedavilerinin yoğunluğu ve oluşturduğu ikincil riskleri mortalite üzerinde 

etkili faktörlerdendir. Özgün risk faktörleri dolayısıyla da diğer hasta 

popülasyonlarından farklı prognoza sahiptirler (2). 

Farklı merkezlerde takip edilen, farklı özgün riskleri bulunan hasta 

grupları için prognoz tayini skorlama sistemlerinin kullanımını gerekli kılmıştır. 

Yüksek riskli hastayı ayırt edebilmek adına kullanılan skorlama sistemleri 

genelleştirilebilir, sınıflayabilir ve güvenilir olmalıdır (3). Ayrıca kalite 

değerlendirmeleri, hastalığın ciddiyetini kontrol etme, kaynak kullanımı ve 

yönetimi açısından da fayda sağlamalıdır (4).  

Çocuk yoğun bakım ünitelerinde en yaygın kullanılan mortalite skorlama 

sistemleri Pediatric Risk of Mortality (PRISM III) ve Pediatric Index of Mortality 

(PIM 2)’dir. Bu skorlama sistemleri; yeni tedavi metodları, girişimsel işlemler, 

farklı hastalık gruplarının ve farklı toplumların takip stratejileri ile geliştirilmeye 

ihtiyaç duyar (4).  

1 
 



Bu çalışmada;  mortalite açısından özgün risk faktörleri bulunan 

malignitesi olan hastalarda ve genel yoğun bakım popülasyonunda öngörülen 

mortalite skorlarının, gerçekleşen mortalite oranları ile karşılaştırılarak 

uygunluklarının araştırılması planlandı. Malignitesi olan popülasyon için organ 

yetmezliği kriterleri ve başvuru anındaki anemi, nötropeni ve trombositopeni 

varlığının mortalite üzerine etkisinin araştırılması amaçlandı.  

Bağımsız faktörler olarak düzeltilmiş anyon açığı ve laktat klirensi 

değerlerinin de mortalite ile ilişkisinin incelenmesi hedeflendi.  

Bu amaçla Ocak 2015  – Aralık 2018 tarihlerinde Akdeniz Üniversitesi 

Çocuk Yoğun Bakım Ünitesi’nde takip edilmiş olan hastaların PRISM III skoru, 

PIM2 skoru, laktat klirensi ve düzeltilmiş anyon açığı değerleri var olan 

elektronik kayıtlardan hesaplandı, organ yetmezlikleri geriye dönük tarandı. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Çocuk Yoğun Bakım Üniteleri ve Önemi 

Çocuk yoğun bakım üniteleri, genel çocuk kliniklerinde izlemleri mümkün 

olmayan, yüksek riskli hastaların takip ve tedavilerinin yapıldığı birimlerdir. İleri 

teknoloji, kritik hastalıkların patofizyolojisinin anlaşılması ve multidisipliner ekip 

çalışması ile gelişen kritik bakım tıbbı çocuk yoğun bakım ünitelerinin de temelini 

oluşturur (5). 

1930 – 1950 yılları arasında çocuk felci nedeniyle ‘iron lung’ 

ventilatörlerin tedavide kullanılmaya başlandığı, ancak tedavi ünitelerinin erişkin 

hastalar için tasarlanmış olduğu bilinmektedir. 1960lı yıllarda da yenidoğanlarda 

sürfaktan tedavisi ve sürekli pozitif basınçlı hava yolu sağlayan ventilatörlerin 

kullanılmaya başlandığı bilinmektedir (5). 

Uzun yıllar erişkin yoğun bakım ünitelerinde izlenmiş olan pediatrik kritik 

hasta grubun, fizyolojik ve psikolojik olarak erişkinden oldukça farklı olması 

çocuk yoğun bakım ünitelerine gereksinim duyulmasına sebep olmuştur. 1955 

yılında ilk olarak İsveç’te kurulan çocuk yoğun bakım ünitesini 1960 ve 

sonrasında Amerika, Avustralya ve Avrupa’daki üniteler izlemiştir (6).  

Çocuk yoğun bakım ünitelerinin süreç içinde yaygınlaşmasının gelişmiş 

ülkelerde dahi çocuk ölümlerini yarı yarıya azalttığı tahmin edilmektedir (6). 

Çocuk ölümlerinin sık görüldüğü gelişmekte olan ülkelerde ise koruyucu sağlık 

hizmetlerine ulaşımın zorluğu nedeniyle çocuk yoğun bakım ünitelerine daha 

fazla ihtiyaç duyulduğu bilinmektedir (7). 
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2.2. Türkiye’de Çocuk Yoğun Bakım Tarihçesi 

 

Türkiye’de 1990’lı yıllara kadar çocuk yoğun bakım gereksinimi olan 

hastalar farklı kliniklerde, erişkin tip ventilatörler yardımıyla, hatta el ile solutma 

(ambulama) yöntemleri ile tedavi edilmeye çalışılmıştır. Hacettepe 

Üniversitesi’nde kritik çocuk hastaların bir araya getirilerek tedavi edildiği 

birimler oluşturulmuş, ancak bu birimlerde alanında uzman sorumlu hekimler 

bulunmamıştır. İlk olarak İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi’nde 

sorumlu uzman hekim gözetiminde Çocuk Yoğun Bakım Ünitesi kurulmuş olup 

bu ünite Türkiye’deki ilk çocuk yoğun bakım ünitesi olarak kabul edilmiştir (8).  

2000’li yıllardan itibaren çocuk yoğun bakım ünitelerinin ülkemizde hızla 

yaygınlaştığı izlenmektedir. Mevcut yoğun bakım sayısının yaklaşık yarısına 

2000-2004 yılları arasında erişilmiştir (9).  2005 yılında Türkiye’de kamu 

kurumlarına bağlı pediatrik yoğun bakım sayısının 32’ye ulaştığı bildirilmiştir (8). 

Son verilere göre bu rakamın 63’ü bulduğu ve dağılımın İstanbul, Ankara, İzmir 

gibi büyük illerde daha yoğun olduğu bilinmektedir (9). 

 

2.3. Çocukluk Çağı Malign Hastalıkları  

 

Kanser; farklı dokularda hücrelerin kontrol dışı bölünüp çoğalması sonucu 

ortaya çıkan, farklı klinik formları barındıran hastalıklar grubudur. Giderek artan 

bir sağlık sorunudur ve sosyoekonomik zorluklara neden olmaktadır (10).  
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Dünyada çocukluk çağı malign hastalıkları insidansı %1 olarak 

bilinmektedir (11). 15 yaş altındaki 1 milyon çocuk için yıllık yaklaşık 130 yeni 

vaka tanı almaktadır ve 1 yaş sonrası travmadan sonra ikinci en yaygın ölüm 

nedenidir (12). En sık görülen çocukluk çağı malignitesi lösemi olmakla birlikte 

en sık solid organ tümörü beyin tümörleridir (12). Çocukluk çağı kanserlerinin 

Dünya genelindeki epidemiyolojisi Tablo 2.3.’te özetlenmiştir. 

 

Tablo 2.3. Dünyada çocukluk çağı kanserlerinin epidemiyolojisi (%) 

Lösemi 30 

Beyin tümörleri 25 

Lenfoma 15 

Nöroblastom 8 

Sarkom 7 

Wilms 6 

Osteosarkom 5 

Retinoblastom 3 

Karaciğer maligniteleri 1 

 

Türkiye'de ise 15 yaş altı çocuklarda kanser sıklığı milyonda 110-150 

arasındadır (13). 2013 yılı Sağlık Bakanlığı verilerine göre ülkemiz için malignite 

tiplerinin dağılım oranı; lösemi (%33.6), MSS tümörleri (%17.7), lenfoma 

(%13.5), yumuşak doku sarkomları (%7.1), malign melanom (%5.7), nöroblastom 

(%4.8), kemik tümörleri (%4.4), germ hücreli tümörler (%3.2), böbrek tümörleri 

(%3), karaciğer tümörleri (%1.6) şeklindedir (14). 

Sağkalım oranları 1970’lerde %40 olarak bilinirken son yıllarda %70’in 

üzerinde olduğu tahmin edilmektedir. Prognozdaki iyiye gidişin nedeni daha 

agresif tedavi protokollerinin uygulanmaya başlanması ve destekleyici bakım 

hizmetlerinin artması ile açıklanabilir (15). 
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2.4. Malignitesi Olan Kritik Çocuk ve Yoğun Bakım Üniteleri 

 

Pediatrik onkoloji hastalarında, gerek tümörle ilişkili nedenler ve gerekse 

tedavi protokollerinin yoğunluğu nedeniyle ciddi ve hayatı tehdit eden 

komplikasyonlar sıklıkla gözlenebilir (2). Özellikle solunum yetmezliği, 

hemodinamik bozukluklar, nötropeni, sepsis gibi komplikasyonlar erken 

müdahale ve çocuk yoğun bakım ünitesinde takip gerektirebilir (16). Diğer 

nedenler arasında; kanama, kemoterapiye ikincil gelişen organ disfonksiyonları, 

tümör lizis sendromu, lökoz, vena cava superior sendromu, hemofagositoz gibi 

durumlar sayılabilir (17). 

Malignitesi olan her 3 veya 4 çocuktan birinin tedavi süreçleri boyunca en 

az 1 kez çocuk yoğun bakım ünitesine ihtiyaç duyduğu bilinmektedir (15). Çocuk 

yoğun bakım ünitesine sağlanan ulaşımın onkoloji hastalarının sağkalım oranlarını 

olumlu yönde etkilediği bildirilmiştir. Bununla birlikte malignitenin tipi ve diğer 

pek çok komorbid faktör prognoz üzerinde rol oynar. Çocuk yoğun bakım 

üniteleri verilerine göre; solid organ tutulumu olan çocuk onkoloji hastalarında 

hastalık ciddiyeti genel popülasyon ile benzer bulunmakla birlikte hematolojik 

malignitesi olan grubun daha riskli seyrettiği gözlenmiştir (17).  

Pediatrik yoğun bakım üniteleri açısından; başvuruların yaklaşık %20'sini 

malignitesi olan hastalar oluşturur. Özgün komorbid riskleri nedeniyle bu hastalar 

ile genel yoğun bakım popülasyonu arasında homojen bir grup oluşturulamaz. Bu 

nedenle onkoloji hastalarının takip, tedavi ve prognoz tahminlerinin ayrı 

değerlendirilmesi gerektiği öne sürülmüştür (18).  Ayrıca yoğun bakım kabulleri 

sırasında iyilik halinde olarak değerlendirilen hastaların %20’sinin taburculuk 

öncesi kaybedildiği ve genel durumu çok kötü olarak değerlendirilen hastaların 

%25’inin sağkalım ile sonuçlandığı düşünüldüğünde çocuk onkoloji hastalarının 

aciliyet ve yoğun bakıma kabul sıralamasında belirli kriterlere ihtiyaç duyulduğu 

görülmüştür.(19)  Etik sınırlar çerçevesinde, iyileşme olasılığı olan hiçbir hastanın 

mağdur edilmemesi genel olarak temel alınmaktadır (17). 
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2.5. Skorlama Sistemleri ve Önemi  

 

Klinik skorlama sistemleri; hastalığın ciddiyetinin değerlendirilmesi, 

aciliyet ve önceliğinin belirlenmesi, dolayısıyla erken müdahalenin 

sağlanabilmesi, kaynak kullanımının etkin olarak sağlanması, kliniğin kalite 

değerlendirmeleri gibi önemli amaçlar için tasarlanan sistemlerdir (4). İçerik 

olarak skorlama sistemleri; klinik pratikte kullanılan, tanımlanması kolay ve net 

anlaşılabilen, standart ölçümü mümkün olan parametrelerden oluşur (20).  Ayrı 

kişiler tarafından tekrar edilen ölçümlerin sonuçlarının aynı olması sistemin 

standardizasyonu için önemlidir (21).  

Skorlama sisteminde yer alan parametrelerin sonuçları, standart bir puan 

elde edilmesi amacıyla, çoklu değişkenli analiz yöntemi kullanılarak hesaplanır. 

Dikotom değişkenler için çoklu değişkenli lojistik regresyon yöntemleri uygulanır 

ve bu sayede doğrusal değişkenlik göstermeyen sağkalım – ölüm gibi sonuçlar 

elde edilir (20). Her değişkenin sonuca etkisi benzer olmadığından parametrelerin 

katsayıları birbirinden farklıdır (22). 

Bir skorlama sisteminin kullanımının uygunluğu diskriminasyon ve 

kalibrasyonu ile belirlenir. Diskriminasyon; ayırt etme özelliği olarak tariflenir ve 

Receiver Operating Characteristic (ROC) eğrisi altında kalan alan formülü ile 

hesaplanır. Sonucun 0.80’in üzerinde olması skorlama sisteminin ayırt edebilme 

kabiliyetinin yeterliliğini gösterir (23).  

Kalibrasyon ise bir uyumluluk testidir. İstatistiksel olarak Hosmer ve 

Lemeshow tarafından önerilen goodness-of-fit testi ile değerlendirilir. Skorların 

verdiği sonuçlara göre olgular gruplara ayrılır; aynı gruplandırmada yer alan 

hastalar için beklenen mortalite oranları ve gerçekleşen mortalite oranları 

karşılaştırılır. p değerinin 0.05’ten büyük olması durumunda  gerçekleşen ve 

beklenen mortalite arasında anlamlı fark olmadığı kabul edilmektedir. Bu 

durumda skorlama sisteminin kalibrasyonunun iyi olduğu anlaşılmaktadır (24). 
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2.6. Çocuk Yoğun Bakım Ünitelerinde Mortalite Skorları 

 

Objektif tasarlanan bir skorlama sisteminin özellikle hastalığın şiddeti ve 

sağkalımı öngörmesi beklenmektedir (20). Her ne kadar hastalık şiddeti kolay bir 

tanımlama gibi görünse de yoğun bakım hastaları gibi kritik ve sık değişen klinik 

durumdaki hastalar için rasyonel tanımlamalara ihtiyaç olmaktadır (25). Bu 

anlamda bilinen ilk skorlama sistemi 1953 yılında Dr. Virginia Apgar tarafından 

yenidoğan üniteleri için tasarlanan Apgar skorudur (26). 1970’li yıllarda da çocuk 

yoğun bakım ünitelerinde takip edilen hastalar sınıflandırılmaya başlanmış olup 

skorlama sistemleri 1983’ten itibaren ortaya konulmuştur (20). Ölüm riski 

açısından kritik grupta olan çocuk yoğun bakım hastalarında özellikle mortalite ile 

ilişkili skorlar önem arz etmektedir (22). Bu amaçla da çocuk yoğun ünitelerinde 

en sık kullanılan mortalite sistemleri; PRISM III ve PIM2’dir (27). 

Ülkemizde mortalite skorlarının kullanımı, kalite denetlemesi amacıyla 

Sağlık Bakanlığı tarafından zorunlu hale getirilmiştir. 

 

2.6.1. PRISM III Skoru 

 

PRISM III skoru; fizyolojik kararsızlık halinin ölüm riski ile korelasyonu 

olduğunu savunan eski skorlama sistemi Physiologic Stability Index (PSI)’den 

geliştirilerek elde edilmiştir. Nesnel olarak sadeleştirilerek 34 parametreden 

oluşan PSI 14 parametreye indirgenmiştir. Bu parametreler; kan basıncı, Glascow 

Koma Skalası(GKS), solunum sayısı, PaO2/FiO2 (Fraction of inspired oxygen), 

PaCO2, pupil reaksiyonu, PT ve aPTT süreleri, total bilirubin, potasyum, 

kalsiyum, glukoz ve bikarbonat düzeyleridir. Bu sayede hesaplanması 

kolaylaştırılmış olmakla birlikte mortalite öngörüsünün de arttırılmış olduğu 
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bilinmektedir.(28) Sonrasında yapılan yenilemeler ile de PRISM II skoru elde 

edilmiştir (26). 

1996 yılında bu skorlama sistemi, çok merkezli bir çalışma ile PRISM III 

haline getirilmiştir. Çalışma Washington Üniversitesi’nde 11.165 hasta verisi ile 

gerçekleştirilmiştir. Sonuçlara bakıldığında özellikle kan basıncının düşük olması, 

pupil reaksiyonunun olmaması ve mental durum bozukluğunun mortalite üzerine 

etkisinin daha fazla olduğu anlaşılmış olup bu parametrelerin katsayılarının daha 

yüksek olmasına karar verilmiştir. Ayrıca skorlama sisteminde bulunan bazı 

değişkenlerin yaşa göre farklı puanlanması gerektiğine dikkat çekilmiştir. PRISM 

skorunda yer alan diyastolik kan basıncı, bilirubin ve kalsiyum düzeyleri, 

PaO2/FiO2 oranının mortalite üzerinde etkisinin anlamlı bulunmaması üzerine bu 

değişkenler yeni skorlama sisteminden çıkarılmıştır. Eklenen yeni parametreler 

ise; PaO2, pH, kreatinin ve BUN düzeyleri, vücut sıcaklığı, lökosit ve trombosit 

sayılarıdır. Yine yapılan çalışmada; değerlendirmenin yapıldığı saatin önemine de 

dikkat çekilmiştir. Yoğun bakım yatışının 12. ve 24. saatinde tekrar hesaplanan 

veriler sonucunda ilk 24 saatte bakılan en kötü sonuçların not edildiği skorun daha 

başarılı olduğu kanıtlanmıştır (4). PRISM III skoru değişkenleri tablo 2.6.1.’de 

özetlenmiştir. 

Mortalite öngörmedeki başarısı çalışmalarla kanıtlanmış olan PRISM III 

önerilen bir skorlama sistemidir. Ancak hasta grupları ya da kullanıldıkları 

merkezlere bağlı olarak değişkenlik gösterebileceği unutulmamalıdır. Bu nedenle 

merkezlerin kendi PRISM III skorlarını hesaplamaları ve referans toplum ile 

benzerliğinin olup olmadığını periyodik olarak incelemeleri önerilmektedir (26). 

Ayrıca eklenen yeni popülasyonlara ait veriler ile skorlama sistemlerine yeni 

algoritmaların entegre edilebileceği bilinmelidir (4). 
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Tablo 2.6.1.  PRISM III Skorlaması 

Parametreler   Skor ve yaşa göre aralıklar  
Sistolik kan basıncı(mm Hg) 
Yenidoğan 
Bebek 
Çocuk 
Adölesan 

Skor : 3                       Skor : 7 
40 - 55                           <40 
45 - 65                           <45 
55 - 75                           <55 
65 - 85                           <65 

Vücut sıcaklığı <33 ya da >40  °C              Skor : 3 
Mental durum Stupor, koma, GKS<8        Skor : 5 
Kalp hızı (atım/dk) 
Yenidoğan 
Bebek 
Çocuk  
Adölesan 

Skor : 3                       Skor : 4 
215 - 225                      >225 
215 - 225                      >225 
185 - 205                      >205 
145 - 155                      >155 

Pupil refleksi Skor : 7                      Skor : 11 
Unilateral fikse          Bilateral fikse 

Asidoz 
pH ya da 
Total CO2 (mmol/L) 

Skor : 2                      Skor : 6 
7 – 7.28                      <7 
5 – 16.9                      <5 

pH  Skor : 2                      Skor : 3 
7.48 – 7.55                 >7.55 

Total CO2 (mmol/L) >34                            Skor : 4 
PCO2 (mm Hg) Skor : 1                      Skor : 3 

50 - 75                         >75 

PaO2 (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) 
Yenidoğan 
Diğer yaş grupları 

Skor : 3 
>11.9 
>14.9 

Kreatinin (mg/dL) 
Yenidoğan 
Bebek 
Çocuk  
Adölesan 

Skor : 2 
>0.85 
>0.90 
>0.90 
>1.3 

Beyaz küre sayısı (sayı/mm3) <3.000                       Skor : 4 
Platelet sayısı (X103 hücre /mm3) Skor : 2          Skor : 4        Skor : 5 

100-200          50-99            <50 
PT ya da PTT (sn) 
Yenidoğan 
Diğer yaş grupları 

Skor : 3 
PT > 22 ya da PTT > 85 
PT > 22 ya da PTT >57 
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 2.6.2. PRISM III Skorunun Uygulanması 
 
 

 PRISM III skorlama sistemi kullanılırken; 0-1 ay arası yenidoğan, 1-12 

ay arası bebek, 1-12 yaş arası çocuk ve 12 yaş üzeri adölesan olarak tanımlanır. 

Hastanın yoğun bakım kabulünün ardından geçen 24 saatlik süredeki en kötü veriler 

kaydedilmelidir. Yatışın ardından 2 saat içerisinde kaybedilmiş olan ya da bu sürede 

kardiyovasküler kollaps durumu stabil hale gelememiş olan hastalar skorlama 

sistemine dahil edilmemelidir. Aynı hastanın tekrarlayan yoğun bakım yatışları ise 

farklı kaydedilmelidir (4). 

 Hasta ajite halde iken alınan bulgular skorlama sisteminde 

değerlendirilmemelidir. Pupil yanıtı değerlendirmesi yapılırken iyatrojenik olarak 

yanıtı bozabilecek durumların varlığından emin olunmalıdır. Yine hastanın bilinç 

değerlendirmesi sırasında almakta olduğu sedatif ilaç varlığı dikkate alınmalıdır. 

PaO2 değeri yalnızca alınan kan gazının arteriyel olduğu durumlarda hesaba 

katılmalıdır (4). 

 

 
 2.6.3. PIM2 Skoru 
 
 
 PIM skoru ilk olarak 1996’da Avustralya’da tanımlanmıştır (29). 

Toplamda 5695 hastanın dahil edildiği, 8 yılda tamamlanan prospektif bir kohort 

çalışması sonucu ortaya konulmuştur. İngiltere’de 1 merkez ve Avustralya’da 3 

merkezin katılımı ile test edilip son düzenlemeleri yapılmıştır (30). 

 PIM skoru parametreleri; hastanın mekanik ventilasyon ihtiyacı, 

başvurunun aciliyet durumu, pupil reaksiyonu, PaO2, FiO2, baz açığı ve kan basıncı 

değerleri, altta yatan yüksek riskli durumların olup olmadığını içermektedir. Yüksek 

riskli durum olarak belirtilen tanılar ise; hastane dışı kardiyak arrest, ağır kombine 

immün yetmezlik, indüksiyon sonrası lösemi veya lenfoma, serebral kanama, 

kardiyomiyopati veya miyokardit, hipoplastik sol kalp sendromu, HIV enfeksiyonu, 

IQ<35 veya Down Sendromu’ndan kötü olması, nörodejeneratif hastalıklar olarak 

tanımlanmıştır (30). 
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 2003 yılında Yeni Zelanda, Avustralya ve Amerika’da yapılan, 20.787 

hastanın dahil edildiği bir çalışma sonucunda PIM skoru revize edilerek PIM2 skoru 

elde edilmiştir. Bu revizyon ile yoğun bakım başvuru nedeninin cerrahi ya da işlem 

sonrası başvuru olması ve kardiyak by-pass durumları eklenmiştir. Yüksek riskli 

durumlarda kardiyak arrest durumu hastane içi ve dışı olanları kapsayacak şekilde 

genişletilmiş olup karaciğer yetmezliği olan hastalar da yüksek riskli kabul 

edilmiştir. IQ ile ilgili parametre ise yüksek riskli durumlardan çıkarılmıştır. Ayrıca 

düşük riskli durumlar tanımlanmıştır. Bu tanılar; bronşiyolit, astım, obstrüktif uyku 

apnesi, krup, diyabetik ketoasidoz şeklinde belirtilmiştir (31). PIM2 skoru 

değişkenleri Tablo 2.6.3’te gösterilmiştir. Mevcut haliyle PIM2 skorlama sisteminin 

ROC eğri altında alanı 0.90 olarak hesaplanmış olup güvenilir olduğu belirtilmiştir 

(31).  

 
Tablo 2.6.3.  PIM2 Skoru (32) 
 
 
Sistolik kan basıncı (mm Hg) 
Pupil yanıtı 
FiO2 X 100 / PaO2 
Baz açığı (mmol/L) 
Mekanik ventilasyon ihtiyacı 
Elektif başvuru 
İşlem veya cerrahi sonrası başvuru 
Kardiyak by-pass sonrası başvuru 
Yüksek riskli tanılar ;  
             Başvuru öncesi kardiyak arrest 
             Ağır kombine immün yetmezlik 
             İndüksiyon sonrası lösemi veya lenfoma  
             Spontan serebral kanama  
             Kardiyomiyopati veya miyokardit 
             Hipoplastik sol kalp sendromu 
             HIV enfeksiyonu 
             Karaciğer yetmezliği 
             Nörodejeneratif hastalık 
Düşük riskli tanılar ;  
             Astım 
             Bronşiyolit 
             Krup 
             Obstruktif uyku apnesi 
             Diyabetik ketoasidoz 
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 2.6.4. PIM2 Skorunun Uygulanması 
 

 
 Skor uygulanırken yoğun bakım yatışının ilk 1 saati içerisindeki veriler 

değerlendirmeye alınmalıdır. Değerlendirmeler sırasında bazı önemli kurallara 

dikkat edilmelidir (30). 

 Kan basıncı değeri bilinmediği durumda “120” olarak girilmeli, şokta 

olan hastalar için “30” ve kardiyak arrest sonrası başvuran hastalar için “0” olarak 

girilmelidir (30). 

 Bilinmediği durumlarda PaO2, FiO2 ve baz açığı değerleri “0” kabul 

edilmelidir (30). 

 İlaç, toksin ya da göze ait özel durumlar olması durumunda pupil 

reaksiyonu değerlendirilmemelidir. Bu durumlar dışında pupil yanıtı bilinmiyor ise 

“0”, her 2 pupil için 3 mm’nin üzerinde ya da fikse ise “1” kabul edilmelidir (30). 

 Nazal ya da maske ile CPAP ya da BİPAP almakta olan hastalar da 

mekanik ventilasyon ihtiyacı var olarak değerlendirilmelidir (30). 

 Hasta başvurusunun aciliyeti olmadığı durumlar 6 saat ve üzerinde 

yoğun bakım yatışının ertelenebileceği durumlar olarak tanımlanmıştır. Kateter 

takılması ya da elektif monitörizasyon amacıyla yapılan yoğun bakım yatışları bu 

duruma örnek gösterilebilir. Ancak dikkat edilmelidir ki; hastanın yoğun bakım yatış 

amacı izlem amacının dışında bir nedenden kaynaklanıyorsa elektif kabul 

edilmemelidir. Örneğin; kafa travması olan hastanın intraserebral basınç ölçümü 

takibi yapılması elektif değildir, bu hasta kafa travması olarak kabul edilmelidir 

(30). 

 Cerrahi işlem hastaları tüm operasyon sonrası hastaları kapsar. Kardiyak 

by-pass hastaları hem ilgili parametrede hem de cerrahi hastaları parametresinde 

sayılmalıdır (30). 

 Serebral kanama ile ilgili tanı spontan gerçekleştiğinde dahil edilmelidir. 

Posttravmatik intrakraniyal kanamalar ve subdural kanama gibi intraserebral 

olmayan kanamalar yüksek riskli kabul edilmemelidir (30). 

 Hastanın karaciğer yetmezliği ile ilgili durumunun yoğun bakım yatış 

nedeni olması durumunda yüksek riskli kabul edilmelidir. Akut ya da kronik 
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karaciğer yetmezliği dahil edilebilir. Karaciğer nakli amacıyla yatırılan hastalar da 

yüksek riskli kabul edilmelidir (30). 

 Yine benzer şekilde düşük riskli hastalığa sahip olan hastaların yoğun 

bakım yatış nedeni astım, bronşiyolit, krup, diyabetik ketoasidoz, obstrüktif uyku 

apnesi ise düşük riskli hastalık olarak işaretlenebilir (30). 

 

 
 2.7. Mortalite Skorlarının Geçerliliklerinin Değerlendirilmesi 
 
 
 Pediatrik yoğun bakım ünitelerinde sıklıkla kullanılan bu iki skorlama 

sistemi pek çok merkezde geçerlilikleri açısından araştırılmış olup birbirleri ile 

kıyaslanmıştır. Hem PRISM hem de PIM skorunun diskriminasyonlarının iyi olduğu 

kanıtlanmıştır (27, 33-35). Gelişmiş ülkelerin gerçekleşen mortalite oranları, 

skorlama sistemlerinin öngördüğü ölüm oranından daha az bulunmuştur (27, 34). 

Aksine gelişmemiş ülkelerde ise gerçekleşen mortalite oranı skorlama sistemlerinin 

öngördüğünden daha fazla saptanmıştır (35). Bu sonuçlar skorlama sistemlerinin 

kalibrasyonlarının farklı merkezlerde farklı olabileceğini ortaya koymaktadır. 

 2006 yılında İngiltere’de yapılan bir çalışma her iki mortalite skorunun 

da kalibrasyonlarının iyi olduğunu göstermiştir (36). 2013’te Hollanda’da yapılan bir 

çalışmada da, hastalık ve yaş grupları sınıflandırılarak yapılan inceleme sonucunda 

PRISM III ve PIM2’nin iyi kalibrasyonu olduğu görülmüştür (37). 

 Ülkemizde de yapılmış olan çalışmalarla mortalite skorlarının 

geçerlilikleri araştırılmıştır. 2007-2008 yılları arasında İzmir’de yapılan bir 

çalışmada; yoğun bakım ünitesinde izlenen cerrahi ve dahili hastaların PRISM ve 

PIM2 skorlarının hem diskriminasyon hem de kalibrasyonlarının iyi olduğu 

gösterilmiştir (38).  0-2 yaş arası dahili yoğun bakım ünitesindeki 105 hastanın dahil 

edildiği bir prospektif çalışmada da PRISM ve PIM’in diskriminasyonunun kötü 

olduğu, ancak; kalibrasyonun iyi olduğu gösterilmiş, gerçekleşen mortalitenin 

skorların öngördüğü mortaliteden daha fazla olduğu saptanmıştır (39). 

 Her iki skorun karşılaştırmasında avantajlı ve dezavantajlı durumların 

göze alınması gerekmektedir. PRISM skorunun ilk 24 saatin verilerine göre 

değerlendirilmesi gerekmektedir, bu nedenle risk tayininde gecikmeye neden 
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olabilir. PIM2 skoru; daha erken değerlendirilebilir olması avantaj gibi görünse de, 

hastanın stabilizasyonu sağlanmadan önceki veriler kullanıldığı için mortalite 

öngörüsünün daha yüksek bulunabileceği akılda tutulmalıdır (40). 

 

 
 2.8 Organ Yetmezliğinin Değerlendirilmesi 
 
 
 Organ yetmezliği; 1975 yılında Baue tarafından baş etmesi zor, 

ilerleyici, çoklu, ardışık sistem yetmezliği olarak tanımlanmıştır (41). Yirmi iki 

ülkenin verilerinin incelendiği bir çalışmaya göre organ yetmezliği insidansının 

%4.5 olduğu tahmin edilmektedir (42). 

 Çocuk yoğun bakım ünitelerinde morbiditenin de mortalite kadar önemli 

olduğu bilinmektedir (43). Kritik hasta gruplarında organ yetmezliği 

derecelendirmesinin yapılması morbidite ve dolaylı olarak mortalite ile ilgili fikir 

verebilmektedir (44). 

 Kullanılmakta olan organ yetmezliği sınıflandırmalarından biri de Organ 

Disfonksiyon Kriterleridir. 2002 yılında yapılan Uluslararası Pediatrik Ağır Sepsis 

ve Klinik Araştırmalar Konsensüs Toplantısı’nda revize edilerek önerilmiştir.  

Literatürde bulunan Çoklu Organ Yetmezliği Skoru (45), Pediatrik Çoklu 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 

yetmezliği skoru puanını önermeyen kurul; bu skorların değişkenlerinden oluşan 

kriterlerin kullanımını önermiştir (49). Organ disfonksiyonu kriterleri Tablo 2.8.’de 

gösterilmiştir. 
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Tablo 2.8.  Organ Disfonksiyon Kriterleri (49) 
 
 

 
Kardiyovasküler 
1 saat içerisinde 40ml/kg iv izotonik sıvı bolusuna rağmen ;  
• Kan basıncının(KB) yaşa göre 5 persantilden fazla azalması ya da sistolik 

KB’nın yaşa göre 2 standart deviyasyonun (SD) altına inmesi ya da; 
• KB’ını normale getirebilmek için vazoaktif ilaç gereksinimi(5mcg/kg/dk 

dopamin ya da dobutamin, herhangi bir dozda adrenalin ya da nöradrenalin) 
ya da; 

• Aşağıdakilerden 2’sinin varlığı :  
Açıklanamayan baz açığı yüksekliği (5 mmol/L üzeri) 
Arteriyel laktatın 2 kat yüksekliği 
Oligüri (0.5ml/kg/saat in altında idrar çıkışı) 
Kapiller geri dolumun 5 saniyenin üzerinde olması 
Santral – periferik ısı farkının >3°C olması 

 
Solunum 

• Siyanotik kalp hastalığı ve bilinen akciğer hastalığı olmamasına rağmen 
PaO2/FiO2<300 olması ya da; 

• PaCO2>65 mm Hg olması ya da bazalden 20 mm Hg yüksek olması 
• Satürasyon %92 üzerinde tutabilmek için %50’den çok FiO2 ihtiyacı 
• Elektif olmayan non-invaziv ya da invaziv ventilasyon ihtiyacı 

 
Nörolojik 
Glaskow Koma Skorunun 11 ve altında olması ya da 3 birimden fazla düşmesi 
Hematolojik 

• Trombosit sayısının <80.000 /mm3 olması ya da son 3 günlük ölçümlerdeki 
en yüksek değerin %50’den fazla azalması (hematoloji-onkoloji hastaları 
için) ya da; 

• International Normalized Ratio (INR) > 2 olması 
Renal 
Serum kreatininin yaşa göre 2 katın üzerinde olması ya da bazalden 2 kat artışı 
Hepatik 

• Total bilirubinin 4gr/dL ya da üzerinde olması (yenidoğan hariç) ya da; 
• ALT değerinin yaşa göre 2 kat üzerinde olması 
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 2.9. Laktat Klirensi ve Önemi 
 
 
 Laktat (laktik asit); 1780 yılında keşfedilmiş, alfa hidroksipropanoyik 

asit kimyasal adı ile tanınan bir organik hidroksi asittir (50). 

 Vücumuzda laktat, glukozun tüketimi sırasında ortaya çıkan son ürün 

olan pirüvattan sentez edilir. Bu sırada kullanılan enzim laktat dehidrogenaz olarak 

bilinir. Beyin, cilt,  iskelet kası, eritrositler başta olmak üzere tüm hücrelerde laktat 

üretilebilir. Üretilip kana verilen laktat hızlıca yıkıma uğratılır. Normal olarak kabul 

edilen laktat değeri 0.5-1.8 mmol/L arasındadır. Bu aralıktaki değerler yapım ve 

yıkımının dengede olduğunu gösterir (51). 

 Perfüzyon bozukluğu, hipoksi gibi normal fizyolojinin bozulduğu 

durumlarda laktat üretimi artar (52). Tamponlama sistemlerinin yetersiz kalması 

sonucu laktik asidoz gelişir (53, 54). 

 Dolayısıyla kan laktat düzeyi hastanın klinik hali hakkında bilgi 

vermektedir ve 4 mmol/L üzerindeki laktat değerinin akut dönemde mortalite ile 

güçlü ilişkisinin olduğu bilinmektedir (55). Ayrıca zaman içerisindeki laktat düzeyi 

değişiminin, bir diğer değişle laktat klirensinin; perfüzyon bozukluğu ile ilgili iyi bir 

belirteç olduğu bilinmektedir (56).  

 2012 Uluslararası Sepsis ve Septik Şoka Yaklaşım Kılavuzuna göre 

resüsitasyon hedeflerinden biri laktat düzeyinin normale getirilmesidir ve kan laktat 

düzeyinin önemine dikkat çekilmiştir (57). Laktat klirensi aşağıdaki formül ile 

hesaplanabilir. 

 

 Laktat klirensi = 

[(yatış anı laktat düzeyi) – (6. saat laktat düzeyi)] X 100 / (yatış anı laktat düzeyi)  
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 2.10. Anyon Açığı ve Önemi  
 
 
 İlk olarak 1975 yılında Emmet ve  Narins tarafından metabolik 

asidozların sınıflandırılması amacıyla anyon açığı (anyon gap (AG)) kavramı 

tanımlanmıştır. Temeli plazmadaki anyon ve katyon miktarının dengede olmasına 

dayanır. Katyonlar ile anyonlar arasındaki fark anyon açığını oluşturur (58).   

 Anyon açığı (AG);  ( Na+  + K+) – (HCO3- + Cl-) formülü ile elde edilir 

ve 12 ± 4 mmol/L normal değerleridir. 

 Normal fizyolojinin bozulduğu durumlarda, vücutta asit yük arttığında, 

bikarbonat asidoz tablosunu tamponlamaya çalışır ve sonuçta bikarbonat değeri 

azalır. Bu da anyon açığının artması ile karşımıza çıkar (59). Metabolik asidozların 

anyon açığına göre sınıflandırması Tablo 2.10.’da özetlenmiştir. 

 
 

 
 Tablo 2.10.  Anyon açığına göre metabolik asidozlar 
 

AG artmış metabolik asidozlar AG normal olan metabolik asidozlar 
- Ketoasidozlar (diyabetik, metabolik 
hastalıklar, alkol, açlık) 
- Laktik asidozlar (sepsis, şok, 
hemoraji, ağır konjestif kalp 
yetmezliği) 
- İntoksikasyonlar (salisilat, metanol ) 
Üremi 
 

- Adrenal yetmezlik 
- Renal tübüler asidozlar 
- Gastrointestinal sistem kayıpları 
- İlaçlar (spirinolakton, karbonik 
anhidraz inhibitörleri ) 

 
 

  
 Asit – baz dengesi ile ilgili sorunları yansıtmada güvenilir bir belirteç 

olmasına karşın anyon açığı formülünün bazı dezavantajları bulunmaktadır (60). 

Albümin düzeyi düşük hasta gruplarında albüminin bir anyon olduğu ve anyon 

açığını etkileyeceği unutulmamalıdır. Her 1 gr/dL albümin düşüşü anyon açığının 

2.5 meq/L azalmasına neden olur (58).  
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 Kritik hasta grubunu oluşturan yoğun bakım hastalarında sık görülen 

hipoalbüminemi durumunun anyon açığı hesaplarken dikkate alınması gerektiği pek 

çok çalışma ile gösterilmiştir. Bu durumlar için düzeltilmiş anyon açığı formülünün 

asit – baz bozukluğu tayininde daha iyi yol gösterdiği saptanmıştır (61, 62). 

 

 Düzeltilmiş AG  = Ölçülen AG + 2.5 x (4.2 - albümin değeri gr/dL ) 

 

461 pediatrik yoğun bakım hastasının dâhil edildiği bir çalışmada 

düzeltilmiş anyon açığının mortalite üzerinde de önemli etkisi olduğu gösterilmiş,  

metabolik asidozun varlığına veya altta yatan hastalık etyolojisine bakılmaksızın 

kritik hasta çocuklarda bir mortalite belirteci olarak kullanılabileceği saptanmıştır 

(63). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

 

 

Bu çalışma 1 Ocak 2015 – 31 Aralık 2018 tarihleri arasında Akdeniz 

Üniversitesi Çocuk Yoğun Bakım Ünitesine yatan 1 ay – 18 yaş arasındaki hasta 

kayıtlarının gözlem dosyaları, adli arşiv ve hastane bilgi yönetim sisteminden 

geriye dönük incelemesi ile gerçekleştirildi. Çalışma için Akdeniz Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun 09/04/2019 tarih ve 70904504 

sayılı kararı ile onam alındı. 

Akdeniz Üniversitesi Çocuk Yoğun Bakım Ünitesi; manyetik kapı sistemi 

ile ayrılmış odaların olduğu, 8 yataklı bir ünitedir. Bu odalardan 2’si tam 

izolasyon odasıdır. Tüm yataklarda merkezi bağlantılı ileri düzey monitör sistemi 

ve gelişmiş ventilatörler mevcuttur. Çalışmanın yapıldığı dönemde ünitede 1 

öğretim üyesi, 1 yandal uzmanı, biri kıdemli olmak üzere 3 asistan ve 14 hemşire 

görev almaktadır. Travma hastaları, postoperatif cerrahi hastaları (konjenital kalp 

cerrahisi dâhil), solid organ nakli ve kök hücre nakli hastaları, medikal nedenlerle 

yaşamsal risk altındaki hastalar gibi geniş bir hasta popülasyonuna hizmet 

vermektedir. 1 ay - 18 yaş arasında medikal ve cerrahi tüm hastaların (özel 

ünitede takip gerektiren yanık hastaları dışında) yatışı doğrudan çocuk yoğun 

bakım ünitesine yapılabilmektedir. Yüksek Frekanslı Ossilatuvar Ventilasyon 

(High-frequency Oscillatory (HFO) ventilation), sürekli renal replasman tedavisi, 

ekstrakorporal membran oksijenasyonu (ECMO) gibi ileri tedaviler yapılmaktadır. 

Ekstrakorporal membran oksijenizasyonu kullanım imkanı ekonomik nedenlerle 

kısıtlıdır (yılda 5’ten az) (Tablo 3.1.) .  
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Öğretim üyesi sayısı 1 
Yandal uzmanı sayısı 1 
Kıdemli asistan sayısı 1 

Asistan sayısı 2 
Hemşire sayısı 14 
Yatak sayısı 8 

Tam izolasyon odası sayısı 2 
HFO cihazı sayısı 1 

Sürekli renal replasman cihazı sayısı 1 
ECMO sayısı Hastanede mevcut 

 

Tablo 3.1. Çocuk yoğun bakım ünitesi özellikleri  

Ocak 2015 – Aralık 2018 tarihleri arasında ünitede yatmış olan 1240 hasta 

incelemeye alındı. Yoğun bakım yatışı 24 saatten kısa olan, yoğun bakıma 

başvuru sonrası kardiyo-pulmoner arrest durumunun 2 saat sonunda stabil hale 

getirilemediği veya kayıt sistemindeki verilerinde eksiklikler olan 324 hasta 

çalışmadan dışlandı. Kemik iliği nakli yapılmış olan 55 hasta ve tanımlanmış 

kromozom anomalisi olan 36 hasta da çalışma dışı bırakılarak toplam 825 hasta 

çalışmaya dahil edildi. 

Dosya kayıtlarından hastaların demografik verilerine ve temel klinik 

özelliklerine ulaşıldı. Bu veriler; yaş, cinsiyet, altta yatan hastalık, yoğun bakım 

yatış nedeni, entübasyon öncesi ve sonrası non-invaziv ventilasyon süreleri, 

mekanik ventilasyon ve yoğun bakım yatış süreleri, taburculuk sonucu sağkalım 

durumu ve trakeostomi ile taburculuk durumunu içermekteydi.  

Tüm hastaların başvuru sonrası ilk 1 saat içerisindeki klinik, vital ve 

laboratuvar verileri incelenerek PIM2 skorları değerlendirildi. Ayrıca yatış 

sonrasındaki ilk 24 saat içinde gözlenen en kötü veriler ile PRISM III skoru 

hesaplandı. Hesaplanan skorların önerilen logaritmik formülleri ile skorlara ait 

Tahmini Ölüm Oranları (Predicted Death Rate (PDR)) elde edildi. Her 2 skorlama 

sistemi için Standardize Mortalite Oranı (SMR) hesaplandı. SMR; skorlardan elde 

edilen PDR değerlerinin ortalamasının, gerçekleşen mortalite oranına bölünmesi 

ile elde edildi. 
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Yatışın ilk saatinde ve 6. saatinde alınan kan gazı örneklerinden laktat 

değerlerine ulaşılarak kaydedildi. Yine yatış anında alınan kan gazı örneğindeki 

bikarbonat değeri ile biyokimya örneğindeki albümin, sodyum, potasyum ve klor 

değerleri incelendi.  

Malignitesi olan hastalar için başvuru anında; anemi, nötropeni, 

trombositopeni, organ yetmezlikleri ve eşlik eden özgün komorbid durum varlığı 

da incelendi. Anemi için 7 gr/dL, nötropeni için 1000/mm3, trombositopeni için 

ise 150.000/mm3 değerleri sınır alındı. 

İstatistiksel testler ‘Statistical Package for Social Science’ (SPSS) 23 

programı kullanılarak yapıldı. Kategorik değişkenler için frekans ve yüzde (%); 

sayısal değişkenler için ise ortalama ve standart sapma değerleri  ile ortanca, 

minimum ve maksimum değerleri kullanılarak tanımlayıcı istatistik yapıldı. 

Kategorik değişkenlerin birbiriyle kıyaslanması için ki-kare testi uygulanırken, 

sayısal değişkenlerin analizinde Mann-Whitney U testi kullanıldı. p değerinin 

<0.05 olması anlamlı olarak kabul edildi. Sayısal değişkenlerin arasındaki ilişki 

Spearman korelasyon katsayısı (r) ile gösterildi, %5 istatistiksel anlamlılık sınırı 

olarak kullanıldı.  PRISM III ve PIM2 skorlarının diskriminasyonlarını 

gösterebilmek üzere ROC eğrisi altında kalan alan hesaplandı ve anlamlılık sınırı 

0.80 kabul edildi. Skorlama sistemlerinin kalibrasyonlarını değerlendirmek üzere 

goodness-of-fit testi kullanıldı ve p>0.05 anlamlı kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

  

 

 Çalışmaya Çocuk Yoğun Bakım Ünitesinde izlenmiş olan 825 hasta dahil 

edildi.  

 Hastaların yaş ortancası 46.7 aydı (1-222). Hasta gruplarına göre 

incelendiğinde; onkoloji hastalarında yaş ortalaması 96.78 (standart deviyasyon: 

SD 70.76), onkoloji dışındaki hasta gruplarında ise 72.12 (SD 67.69) ay olarak 

saptandı. Onkoloji grubunun yaş ortalaması anlamlı olarak daha yüksek bulundu 

(p: 0.03). 

 Çalışmaya katılan hastaların 378’i kadın (%45.8)dı. Onkoloji hastaları ayrı 

incelendiğinde; 29 kadın (%39.1),  45 erkek hasta (%60.8) olduğu izlendi ve 

cinsiyet dağılımı açısından anlamlı bir fark saptanmadı (p: 0.230).  
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Altta yatan kronik hastalık özellikleri incelendiğinde; 332 hastanın 

(%40.2) öncesinde bilinen bir hastalığı olmadığı gözlendi. 144 hastanın (%17.5) 

ise nörometabolik hastalığı vardı ve bu tanı altta yatan hastalığı olanlar içinde en 

sık izlenen tanı idi. Diğer tanılar içinde; asiyanotik kalp hastalığı 143 (%17.3), 

onkolojik hastalık 74 (%9), böbrek hastalığı 39 (%4.2), alt solunum yolu 

hastalıkları 24 (%2.9), immün yetmezlikler 21 (%2.5), karaciğer hastalıkları 18 

(%2.2), siyanotik kalp hastalıkları 17 (%2.1), hematolojik hastalık 13 (%1.6) 

hastada gözlendi. Onkoloji hastası olan 74 hastanın da; 31’inin (%41.9) 

hematolojik malignitesinin olduğu, 43’ünün (%58.1) solid organ malignitesi 

olduğu gözlendi. Allta yatan hastalıkların dağılım grafiği Şekil 4.1.’de 

gösterilmiştir. 

 

 

 Şekil 4.1. Altta yatan hastalıkların dağılımı 
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Yoğun bakım yatış nedenleri içerisinde en sık izlenen neden; solunum 

yetmezliği olarak bulundu (%19.9). Travma sonrası yatırılan 152 (%18.4), kalp-

damar cerrahisi operasyonları sonrası izlenen 133 (%16.1), postoperatif takip 

amacıyla izlenen 132 (%16) hasta olduğu gözlendi. Bilinç bozukluğu (%12), 

hemodinamik bozukluk (%9.1), zehirlenmeler (%5.6), kardiyopulmoner 

resüsitasyon (CPR) sonrası izlem (%2.9) diğer yatış nedenleri idi. (Şekil 4.2.) 

 

 

 

Şekil 4.2. Yoğun bakım yatış nedenlerinin dağılımı     
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Onkoloji hastalarının yoğun bakım yatış nedenleri; postoperatif bakım (35 

hasta), hemodinamik bozukluk (19 hasta), solunum sıkıntısı (14 hasta), bilinç 

bozukluğu (4 hasta) ve CPR sonrası bakım (2 hasta) şeklindeydi. Onkoloji 

hastalarının yoğun bakım yatış nedenleri Şekil 4.3.’te gösterilmiştir. 

 

 

 

 Şekil 4.3. Onkoloji hastalarının yoğun bakım yatış nedenlerinin dağılımı 

 

 Tüm hastaların mekanik ventilatörde izlem süresi ortalaması 3.6 gün (SD 

6.0) olarak saptandı. Entübasyon öncesinde non-invaziv ventilasyon süresi 

ortalama 0.11 gün (SD 0.72), ekstübasyon sonrası non-invaziv ventilasyon süresi 

ortalama 0.18 gün (SD 1.0) idi. Ayrıca ortalama yoğun bakım yatış süresi 7.1 gün 

(SD 12.2) olarak izlendi.  
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 Onkoloji hastaları ile diğer popülasyonun mekanik ventilatörde izlem ve 

yoğun bakım yatış süreleri karşılaştırıldığında; onkoloji hastalarının mekanik 

ventilasyon süresi ortalaması 4.67 gün (SD 5.66), diğer popülasyonun 3.49 (SD 

6.03) gün olarak saptandı. (p: 0.110) Onkoloji hastalarının yoğun bakım yatış 

süresi ortalaması 8.16 (SD 7.59) gün iken; onkoloji dışı hasta gruplarında bu süre 

6.74 (SD 8.17) gündü (p: 0.151). İki grup arasında mekanik ventilasyon süresi ve 

yoğun bakım yatış süresi açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmamıştır. 

 Çocuk yoğun bakım ünitesinden taburculuk sırasında trakeostomi açılmış 

olan hasta sayısı 53 idi ve genel popülasyonun %6.4’ünü oluşturmaktaydı.  

 Toplamda 825 hastanın 71’i (%8.6) ölüm ile sonuçlandı. Erkek hastalarda 

mortalite oranı %7.6, kadınlarda %9.8 olarak saptandı. Her iki cinsiyet için 

mortalite açısından anlamlı fark saptanmadı (p: 0.265). 
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Mortalite oranları altta yatan hastalıklara göre değerlendirildiğinde; bilinen 

hastalığı olmayanlarda %5.1 (17 hasta), onkoloji hastalarında %24.3 (18 hasta), 

nörometabolik hastalığı olanlarda %6.3 (9 hasta), immün yetmezliklerde %14.3 (3 

hasta), hematolojik hastalığı olanlarda %23.1 (3 hasta), asiyanotik kalp 

hastalarında %4.2 (6 hasta), siyanotik kalp hastalarında %17.6 (3 hasta), karaciğer 

hastalarında %38.9 (7 hasta), böbrek hastalarında %12.8 (5 hasta) ve alt solunum 

yolu hastalığı olanlarda %0 olarak izlendi. Altta yatan hastalıklara göre gözlenen 

mortalitenin dağılımı Şekil 4.4.’te verilmiştir. 

 

Şekil 4.4. Altta yatan hastalıklara göre mortalitenin dağılımı  
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Yoğun bakım yatış nedenlerinin mortalite ile ilişkisi incelendiğinde; CPR 

sonrası yoğun bakım izlemine alınan hastalarda mortalite oranı %29.2 (7 hasta) 

olarak saptandı. Bu oran yatış nedenleri içindeki en yüksek mortalite oranı idi. 

Hemodinamik bozukluk nedeniyle yatırılan hastaların ise %28’i (21 hasta) 

kaybedildi. Solunum sıkıntısı ile yatırılanlarda mortalite oranı %11 (18 hasta), 

travma hastalarında %7.9 (12 hasta), bilinç bozukluklarında %6.1 (6 hasta), 

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

(KVC) hastalarında %1.5 (2 hasta) ve zehirlenme nedenli yatışlarda %0 olarak 

saptandı. (Tablo 4.1.) 

 Toplam 
hasta sayısı 

Kaybedilen 
hasta sayısı 

Mortalite 
oranı (%) 

CPR sonrası yoğun bakım izlemi 24 7 29.2 

Hemodinamik bozukluklar 75 21 28 

Solunum sıkıntısı 164 18 11 

Travma hastaları 152 12 7.9 

Bilinç bozuklukları 99 6 6.1 

Postoperatif izlem 132 5 3.8 

Postoperatif KVC hastaları 133 2 1.5 

Zehirlenmeler 46 0 0 

 

 Tablo 4.1. Yoğun bakım yatış nedenlerine göre mortalite oranları 

 

74 onkoloji hastasının 18 (%24.3)’i, onkoloji dışındaki grup için 751 

hastanın 53 (%7.05)’ü kaybedildi. Mortalite açısından onkoloji hastaları ve diğer 

hastalar arasında anlamlı fark saptandı (p<0.01).  
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Onkoloji hastaları, malignite alt tipine göre sınıflandırıldığında; 

hematolojik malignitesi olan 31 hastanın 12’sinin (%38.7), solid organ tümörü 

olan 43 hastanın ise 6’sının (%14) kaybedildiği gözlendi. Hematolojik malignitesi 

olan grubun mortalite oranı, solid organ tümörleri grubunun mortalite oranına 

göre anlamlı olarak yüksek bulundu (p: 0.014). (Şekil 4.5.) 

 

 

Şekil 4.5. Onkoloji alt tiplerinin mortalite oranları 

 

 Tüm hastalar için mortalite skorları değerlendirildiğinde; PRISM III skoru 

ortalama değeri 9.5 (SD 6.8), PIM2 skoru ortalama değeri 1.9 (SD 8.2) olarak 

saptandı. PRISM III PDR ortalaması 8.3 olarak bulunurken PIM2 skoru PDR 

ortalaması 11.38 idi. PRISM III skoruna göre SMR 1.03 bulunurken, PIM2 

skoruna göre hesaplanan SMR 0.76 olarak saptandı. 

Onkoloji hastalarında PRISM III skoru ortalaması 13.86 (SD 7.24) iken 

onkoloji dışındaki hastalarda ortalama 9.15 (SD 6.64) olarak bulundu ve onkoloji 

hastalarında PRISM III skoru anlamlı olarak daha yüksek izlendi (p<0.001). 
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Benzer şekilde PRISM III PDR’leri karşılaştırıldığında da; onkoloji grubu 

ortalaması 13.43 (SD 17.71), diğer popülasyon ortalaması 7.81 (SD 13.69) 

saptandı ve aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p<0.001). 

Onkoloji hastaları PIM2 skoru ortalaması 1.88 (SD 7.11), PIM2 PDR 

ortalaması 14.39 (SD 19.59) olarak saptandı. Onkoloji hastaları dışındaki grupta 

da PIM2 skoru ortalaması 1.91 (SD 8.3) ve PIM2 PDR ortalaması 11.08 (SD 

18.68)  şeklindeydi. Onkoloji hastaları ve diğer grup arasında PIM2 skoru ve 

PIM2 PDR değerleri arasında anlamlı fark saptanmadı. (p: 0.975 ve p: 0.148)  

PRISM III skoru için SMR; onkoloji hastalarında 1.8, onkoloji dışındaki 

hastalarda 0.91 olarak saptandı. PIM2 skoru için SMR; onkoloji hastalarında 1.68, 

onkoloji dışındaki hastalarda 0.64 olarak izlendi. 

 Tüm grupların gerçekleşen mortalite oranları, mortalite skorlarının 

tahmini ölüm oranları ve standardize mortalite oranları Tablo 4.2.’de 

özetlenmiştir.  

 

Grup Gerçekleşen 
mortalite % 

PRISM 
PDR % 

PRISM 
SMR 

PIM 
PDR % 

PIM 
SMR 

Genel 
popülasyon 

8.6 8.3 1.03 11.38 0.76 

Onkoloji dışı 
hastalar 

7.1 7.82 0.91 11.08 0.64 

Onkoloji 
hastaları 

24.3 13.44 1.8 14.39 1.68 

 

 

Tablo 4.2. Mortalite skorları PDR ve SMR değerleri 
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PRISM III skorunun diskriminasyonunu değerlendirmek amacıyla yapılan 

ROC analizine tüm hastalar dahil edildiğinde;  eğri altında kalan alan (AUC) 

0.919 ± 0.016 (p<0.001) saptandı. PRISM III skoru tahmin edilen ölüm oranı 

(PDR) için yapılan analizde de AUC 0.908 ± 0.017 (p<0.001) saptandı. Sonuç 

olarak PRISM III skoru ve PDR’leri çalışmaya alınan tüm hastalar dahil 

edildiğinde mortalite için ayırt edici bulundu.  

Benzer şekilde tüm hasta grubunda PIM2 skoru için yapılan analizde ise 

AUC 0.702 ± 0.028 (p<0.001) bulundu. PIM2 skoru PDR’leri 

değerlendirildiğinde AUC 0.855 ± 0.024 (p<0.001) saptandı. AUC 0.80’in 

üstünde olması dolayısıyla PIM2 skorunun diskriminasyonunun iyi olmadığı, 

ancak PIM2 PDR değerlerinin diskriminasyonunun iyi olduğu saptandı. (Şekil 

4.6.)  

 

 

 

Şekil 4.6. Tüm hastalar dahil edildiğinde skorların ve PDR değerlerinin 

mortalite açısından diskriminasyonları 
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Onkoloji hastalarında da mortalite skorlarının ve PDR’lerinin 

diskriminasyonu değerlendirildi. Onkoloji hasta grubunda; PRISM III skoru için 

AUC 0.888 ± 0.045 (p<0.001), PRISM III skoru PDR’leri için AUC 0.906 ± 

0.037 (p<0.001) saptandı. Böylelikle onkoloji hastalarında PRISM III skoru ve 

PDR’lerinin diskriminasyonunun iyi olduğu gözlendi. Onkoloji hastalarında PIM2 

skoru için AUC 0.693±0,063 (p: 0.014), PIM2 skoru PDR değerleri için AUC 

0,870±0,046 (p<0,001) saptandı. Böylece onkoloji hastalarında PIM2 skorunun 

diskriminasyonunun iyi olmadığı, ancak PIM2 PDR değerlerinin mortalite 

açısından ayırt edici olduğu gözlendi (Şekil 4.7.). 

 

 

 

Şekil 4.7. Onkoloji hastaları için skorların ve PDR değerlerinin mortalite 

açısından diskriminasyonları 
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Onkoloji hastaları ve diğer popülasyonda kümülatif sağkalım ilişkisi 

incelendiğinde; aralarında anlamlı fark saptandı (p<0.001). Ancak PRISM III 

skoruna göre Cox regresyon analizi ile düzeltildiğinde her 2 grubun sağkalım 

oranları arasında anlamlı fark izlenmedi (p: 0.079). (Şekil 4.8. ve Şekil 4.9.) 

 

 

Şekil 4.8. PRISM skoru ile düzeltme yapılmadan gözlenen sağkalım 

 

 

Şekil 4.9. PRISM skoru ile düzeltme yapıldığında gözlenen sağkalım 
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PRISM skorunun kalibrasyonunu değerlendirmek amacıyla Hosmer ve 

Lemeshow testi uygulandı. 825 hastanın PRISM PDR değerleri gruplar halinde 

incelendiğinde öngörülen ve gerçekleşen mortalite arasındaki fark p: 0.753 olarak 

gözlendi ve PRISM III skoru kalibrasyonunun iyi olduğu saptandı. (Tablo 4.3.) 

PRISM 
PDR % 

Hasta 
sayısı 

Gerçekleşen 
ölüm sayısı 

Beklenen 
ölüm 
sayısı 

Gerçekleşen 
yaşayan 

sayısı 

Beklenen 
yaşayan 

sayısı 
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 III skorunun kalibrasyonu 

 

PIM2 skoru kalibrasyonu da benzer şekilde değerlendirildi ve öngörülen-

gerçekleşen mortalite sayısı arasındaki fark istatistiksel olarak anlamsız bulundu 

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

4.4.) 

PIM2 
PDR % 

Hasta 
sayısı 

Gerçekleşen 
ölüm sayısı 

Beklenen 
ölüm 
sayısı 

Gerçekleşen 
yaşayan 

sayısı 

Beklenen 
yaşayan 

sayısı 
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 skorlarının PDR değerleri ile düzeltilmiş AG, 

mekanik ventilasyon ve yoğun bakım yatış süreleri arasındaki ilişki incelendi. 

PRISM III skoru PDR ile; düzeltilmiş AG (p<0.001), mekanik ventilasyon süresi 

(p<0.001) ve yoğun bakım yatış süresi (p<0.001) arasında korelasyon gösteren 

anlamlı ilişki saptandı. Benzer şekilde PIM2 skoru PDR’leri ile; düzeltilmiş AG 

(p<0.001), mekanik ventilasyon süresi (p<0.001) ve yoğun bakım yatış süreleri 

(p<0.001) arasında anlamlı ilişki gözlendi.  

Düzeltilmiş anyon açığı ile mortalite arasındaki ilişki incelendi. Bu analiz 

sırasında, metabolik hastalığı olan hastalar inceleme dışı bırakıldı. 66’sı ölüm ile 

sonuçlanmış olan 785 hastanın düzeltilmiş anyon açığı değeri mortalite ile ilişkili 

saptandı (p<0.001). Kaybedilen hastalarda düzeltilmiş AG ortalaması 22.18 (SD 

6.9) iken, yaşayan hastalarda ortalama 18.2 (SD 5.6) olarak gözlendi.  

Laktat klirensi değerleri ile mortalite arasındaki ilişki incelenirken ise  

laktat yüksekliğine neden olabileceğinden, metabolik hastalığı olan hastalar ile 

doğumsal kalp hastalığı olan hastalar incelemenin dışında tutuldu. Toplamda 626 

hastanın laktat klirensi ve gerçekleşen mortalite (57 hasta) arasında; laktat klirensi 

azaldıkça mortalitenin artması şeklinde istatistiksel anlamlı bir ilişki saptandı (p: 

0.013).  

Onkoloji hastalarında değerlendirilmiş olan; yoğun bakıma yatış sırasında 

anemi, nötropeni ve trombositopeni varlığının mortalite ile ilişkisi değerlendirildi. 

Yatış sırasındaki anemi ve mortalite arasında anlamlı ilişki saptanmadı (p: 0.126). 

Ancak nötropeni ve trombositopeni varlığı mortalite ile ilişkili bulundu (p: 0.019 

ve p: 0.01). 

Yoğun bakım yatışı sırasında onkoloji hastalarında organ yetmezliği 

kriterleri incelendiğinde; en sık organ yetmezlikleri solunum sistemi yetmezliği ve 

nörolojik sistem yetmezliği idi. Kardiyovasküler sistem yetmezliği (p< 0.001), 

böbrek yetmezliği (p<0.001) ve hematolojik yetmezliğin (p< 0.001) mortalite ile 

anlamlı ilişkisi olduğu gözlendi. Mortalite ile sonuçlanan hastaların aynı anda 2-5 

sistem yetmezliği olduğu gözlendi. Kaybedilen grubun yetmezlikte olan sistem 

sayısı ortalaması 3.8 bulundu. 
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 5. TARTIŞMA 

 

 

Çocuk yoğun bakım ünitelerinde yaygın olarak kullanılmakta olan 

mortalite skorlarının ünitemize uygunluğunu değerlendirdiğimiz çalışmamıza 825 

hasta dâhil edildi. Değerlendirilen hastaların PRISM III skoru ortalaması 9.5, 

PRISM III PDR ortalaması 8.3 bulunmuştur. PIM2 skoru ortalaması 1.9, PIM2 

PDR ortalaması ise 11.38 saptanmıştır. 454 hastanın dahil edildiği bir tez 

çalışmasında PRISM ortalaması 4.3 olarak bildirilmiştir (64). Hacettepe 

Üniversitesi Çocuk Yoğun Bakım Ünitesi’nde yapılan bir tez çalışmasında da 

PRISM III skoru ortalaması 48.2, PIM2 skoru ortalaması 99.5 olarak saptanmıştır 

(65).  Qiu ve ark.’nın yaptığı çalışmada ise PRISM skoru PDR ortalaması 11.05, 

PIM2 skoru PDR ortalaması 5.89 olarak saptanmıştır (66). Literatürde çocuk 

yoğun bakım ünitelerine yatırılan hastaların PRISM III ve PIM2 skorlarının farklı 

toplumlarda, farklı hasta gruplarında ortalamalarının ve beklenen mortalite 

oranlarının büyük farklılık gösterdiği görülmektedir. 

Çalışmamızda onkoloji hastalarında PRISM III skoru tahmini ölüm oranı 

ortalaması 13.43 saptanmıştır. Dursun ve ark.’nın 2009 yılında ünitemizde yapmış 

olduğu çalışmasında da benzer şekilde PRISM ortalaması 13.3 olarak 

bildirilmiştir (67). Zaman içerisinde onkoloji hastalarının yatış skorlarında anlamlı 

bir fark olmadığı görülmüştür. 

Onkoloji hastalarında PIM2 skoru ortalaması 1.88, PDR ortalaması 14.39 

saptanmıştır. 2015’te Guetamala Çocuk Onkoloji Hastanesi’nde yapılan çalışmada 

PIM2 skoru ortalaması 5.2 olarak bildirilmiştir (68). Literatürde yoğun bakımda 

yatmakta olan onkoloji hastalarında PIM2 skorunu değerlendiren az sayıda 

çalışma mevcuttur. Ancak mevcut çalışma ile karşılaştırıldığında ortalama PIM2 
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skoru ortalaması çalışmamızda daha düşük saptanmıştır. Bu durum yoğun bakım 

ihtiyacı gelişen çocuk onkoloji hastalarının yoğun bakıma alınmasına kadar geçen 

süre ile ilişkili olabileceği gibi, hastanede takip edilmekte olan onkoloji 

hastalarının genel durum profilleri ile de ilişkilendirilebilir. 

PRISM III skoru PDR diskriminasyonu ROC analizinde incelendiğinde 

tüm hastalar için AUC 0.90 olarak saptandı ve skorun diskriminasyonunun iyi 

olduğu görüldü. Goçalves ve ark.’nın çalışmasında da bu değer 0.92 olarak 

bulunup diskriminasyonun iyi olduğu bildirilmiştir (69). Benzer şekilde Leteurte 

ve ark.’nın çalışmasında 0.92 saptanmıştır (40). Ancak Hacettepe 

Üniversitesi’ndeki tez çalışmasında 0.66 (65), Matics ve ark.’nın çalışmasında ise 

0.79 (1) saptanarak PRISM III skoru diskriminasyonunun başarısız olduğu 

değerlendirilmiştir.   

Benzer şekilde, çalışmaya katılan tüm hastalar için PIM2 skoru PDR için 

ROC analizinde AUC 0.85 bulundu ve diskriminasyonunun iyi olduğu şeklinde 

değerlendirildi. Leteurtre ve ark.’nın çalışmasında 0.83 bulunup diskriminasyonu 

iyi olarak bildirilmiştir (40). Buna karşın; İzmir’de yapılan tez çalışmasında bu 

değer 0.79 (70), Ankara’da yapılmış olan tez çalışmasında da 0.52 (65) olarak 

saptanmış ve PIM2 skoru diskriminasyonunun zayıf olduğu bildirilmiştir. 

Literatürde mortalite skorlarının diskriminasyonları ile ilgili gözlenen bu 

farklılıklar; farklı ünitelerde uygunluklarının değerlendirilmesinin gerekliliğini 

göstermektedir.  

Çalışmamızda onkoloji hastalarında PRISM III skoru PDR değerleri için 

AUC 0.90, PIM skoru PDR için AUC 0.87 bulundu ve onkoloji hastalarında 

diskriminasyonlarının iyi olduğu saptandı. Sayed ve ark.’nın çalışmasında da 

benzer şekilde; onkoloji hastalarındaki PRISM III değerleri için AUC 0.91 (71) 

saptanarak diskriminasyonunun iyi olduğu bildirilmiştir. Her iki skor 

karşılaştırıldığında ise; PIM2 skoru yüksek risk kriterlerinde ‘indüksiyon sonrası 

lösemi veya lenfoma’ tanısı içermesine karşın, PRISM III skoru diskriminasyonu 

PIM2’ye göre daha başarılı bulunmuştur.   
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Çalışmaya dahil edilen tüm hastaların PRISM III skoru için standardize 

edilmiş mortalite oranı 1.03 olarak hesaplandı. Gonçalves ve ark.’nın 

çalışmasında 0.94 (69) olarak saptanırken, Leteurtre ve ark.’nın çalışmasında 1.2 

olarak bildirilmiştir (40). Bu anlamda PRISM III SMR değeri; literatürdeki veriler 

aralığında yer almaktadır.  

Yine tüm hasta verileri incelendiğinde PIM2 skoru için SMR değeri 0.76 

saptandı. Leteurtre ve ark. bu değeri 1.39 (40) olarak saptarken Qiu ve ark. 2.13 

olarak bildirmiştir (66). PIM2 skoru SMR ortalaması literatür verilerine göre daha 

olumlu bulunmakla birlikte; çalışmamızda PIM2’ye göre beklenen ölüm oranının 

gerçekleşenin üzerinde olması; PIM skorunun ilk 1 saat içerisinde, henüz hasta 

stabil hale getirilmeden değerlendirilmesinden kaynaklanıyor olabilir.  

Çalışmamızda PIM2 skoru SMR oranı, PRISM III skoru SMR oranından 

daha düşük bulunmuştur. Ancak; PRISM III skorunun AUC değerinin, PIM2 

skoru AUC değerinden daha yüksek olması göz önüne alındığında, PRISM III 

skoru diskriminasyonunun daha başarılı olduğu gözlenmektedir. Skorların 

karşılaştırmasında diskriminasyonlarının mı, yoksa SMR değerlerinin mi öngörü 

başarısı olarak yorumlanacağı konusunda literatürde henüz fikir birliği 

sağlanmamıştır. 

PRISM III skoru kalibrasyonu, Hosmer ve Lemeshow testi ile 

değerlendirildi ve 825 hastanın verileri için iyi kalibrasyonu olduğu saptandı. Qui 

ve ark.’nın çalışmasında da (66), El Hamshary ve ark.’nın çalışmasında da (72);  

PRISM III skoru kalibrasyonu, çalışmamız ile benzer şekilde iyi bulunmuştur.  

Yine PIM2 skoru kalibrasyonu da çalışmamızda iyi olarak saptandı. Choi 

ve ark.’nın çalışmasında da PIM2 skoru kalibrasyonu iyi olarak değerlendirilmiş 

olup çalışmamız ile uyumlu bulunmuştur (34). 

Hem PRISM III hem de PIM2 skoru PDR değerleri; düzeltilmiş anyon 

açığı, mekanik ventilasyon süresi ve yoğun bakım yatış süresi ile korelasyon 

gösterdi. Skorların yüksekliği ile mekanik ventilasyon süresi arasındaki 

korelasyon; 2017 yılında İzmir’de yapılmış olan tez çalışmasında da 
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gösterilmiştir. Ayrıca aynı çalışmada PIM skoru ile yoğun bakım yatış süresinin 

korelasyonu da bildirilmiştir (70). Tekerek ve Akyıldız’ın çalışmasında da 

mekanik ventilasyon ile yoğun bakım yatış süreleri mortalite ile ilişkili 

bulunmuştur (73). 

Çalışmamızda düzeltilmiş anyon açığı değerinin mortalite ile 

ilişkilendirilebileceği saptandı. Kim ve ark.’nın 461 hastayı dahil ederek yaptıkları 

çalışmada da düzeltilmiş anyon açığı değeri ile mortalite arasında anlamlı ilişki 

bildirilmiştir (63). Tek başına bir mortalite belirteci olabilmesi yönünden, 

düzeltilmiş anyon açığı ile ilişkili çocuk hasta grubunda yeterli çalışma yoktur. 

Laktat klirensi ve mortalite arasındaki ilişki de incelenerek istatistiksel 

olarak anlamlı bulundu. 2016’da Mersin’de yapılmış olan tez çalışmasında da 

benzer şekilde laktat klirensi ile mortalite arasında anlamlı ilişki olduğu 

bildirilmiştir (74). Zhang ve Xu’nun yapmış olduğu meta-analizde de laktat 

klirensinin mortalitenin belirleyicisi olabileceği bildirilmiştir (75). Hem 

düzeltilmiş anyon açığı değeri, hem de laktat klirensinin mortalitede önemli bir 

belirteç olabileceği, ayrıca mevcut mortalite skorlarına yeni birer parametre olarak 

eklenebileceği görüşündeyiz. 

Onkoloji hastalarının yoğun bakım yatışı sırasında nötropeni ve 

trombositopeni varlığı mortalite ile ilişkili bulundu. Meyer ve ark.’nın 

çalışmasında nötropeni ve mortalite arasında ilişki saptanmıştır (2). Benzer 

şekilde Veen ve ark.’nın çalışmasında da nötropeni varlığında mortalitenin arttığı 

bildirilmiştir (16). Bu anlamda, onkoloji hastalarında PRISM III skorunun PIM2 

skoruna olan üstünlüğü; PRISM III skorunun lökopeni ve trombositopeni 

parametrelerini içermesinden kaynaklanıyor olabilir. 

Onkoloji hastalarındaki organ yetmezlikleri içerisinde solunum sistemi ve 

nörolojik sistem yetmezliği sık gözlendi. Hamshary ve ark.’nın çalışmasında ise 

en sık organ yetmezliği böbrek yetmezliği olarak bildirilmiştir (72). Bu farklılığın 

nedeni; çalışmamızda organ yetmezliğinin yalnızca onkoloji hastalarında 

değerlendirilmiş olmasıdır. 
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Onkoloji hastalarında organ yetmezliği ile mortalite ilişkisi incelendiğinde; 

kardiyovasküler sistem, hematopoetik sistem yetmezliği ve böbrek yetmezliği ile 

mortalite arasında korelasyon saptandı. Haase ve ark.’nın hayatı tehdit eden 

nedenlerle yoğun bakıma yatırılan onkoloji hastalarında mortalite ile 

ilişkilendirdiği tek organ yetmezliği solunum sistemi yetmezliği olarak 

bildirilmiştir (76). Sivan ve ark.’nın yaptığı çalışmada ise böbrek yetmezliğinin en 

yüksek mortaliteye sahip organ yetmezliği olduğu gösterilmiştir (77). 

Çalışmalarda gözlenen sonuçların farklılığı; kabul edilen hastalarda gözlenen 

organ yetmezliği sıklığının dağılımı ve organ yetmezliklerine ilişkin ileri tedavi 

metodlarının (ECMO, sürekli renal replasman tedavisi gibi) var olup olmaması ile 

ilgili olabilir. 

Onkolojik hastalık grubunda kaydebilen hastaların sahip olduğu organ 

yetmezliği sayısı 2 ile 5 arasında değişmekteydi. Meyer ve ark.’nın çalışmasında 

da; var olan organ yetmezliği sayısı 1 olan hastaların kaybedilmediği, 2 olan 6 

hastadan 1’inin kaybedildiği ve 2’den fazla organ yetmezliği olan 8 hastadan 

6’sının kaybedildiği bildirilmiştir (2). Sayed ve ark.’nın çalışmasında da organ 

yetmezliği sayısının mortalite ile ilişkisi gösterilmiştir (71). Organ yetmezliği 

sayısı ile mortalite arasındaki ilişki literatürde olduğu gibi çalışmamızda da 

anlamlı saptanmıştır.  

Her ne kadar mortalite skorlarının diskriminasyon ve kalibrasyonları, 

onkoloji grubu hastalarda başarılı bulunmuş olsa da, SMR değerleri diğer 

popülasyondan yüksek saptanmıştır. Ayrıca mortalite oranlarına bakıldığında 

çocuk yoğun bakım ünitelerinde takip olunan onkoloji hastalarının, diğer yoğun 

bakım popülasyonuna kıyasla daha yüksek mortalite oranına sahip olduğu 

bilinmektedir. Bu durum özgün komorbiditeleri olan onkoloji hastaları için farklı 

prognostik parametrelere ihtiyaç duyulmasına sebep olmuştur. Bu bağlamda; 

düzeltilmiş anyon açığı, laktat klirensi, yatış anında nötropeni ve trombositopeni 

varlığı, var olan kardiyovasküler, hematolojik ve renal yetmezlikler, yatış 

sırasında 2 ve daha fazla organ yetmezliğinin bulunması mortalite öngörüsünü 

netleştirebilecek parametreler olarak kullanılabilir.  
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Çalışmanın demografik verilerine bakıldığında; hastaların erkek/kadın 

oranı 1.1 olarak bulundu. 2016 yılında Kahramanmaraş Sütçü İmam Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Hastanesi Çocuk Yoğun Bakım Ünitesi’nde yapılmış olan tez 

çalışmasında da erkek/kadın oranı 1 olarak izlenmiştir (64). Hastaların yaş 

ortalaması çalışmamızda 46.7 ay olarak saptandı. Orhan ve ark.’nın yapmış 

olduğu çocuk yoğun bakım çalışmasında da yaş ortalaması 51 ay olarak 

bulunmuştur (78). Çalışmamızda onkoloji hastalarının ortalama yaşı 96.7 ay 

olarak saptanmış olup, diğer hastalardan anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur. 

Çocuk Yoğun Bakım Ünitesinde izlenen 32 onkoloji hastasının dahil edildiği 

çalışmada hastaların yaş ortalaması 11 yıl olarak saptanmıştır (2). Hastaların 

cinsiyet ve yaş dağılımına bakıldığında, çalışmamız literatür ile uyumlu 

bulunmuştur. 

Hastaların altta yatan özellikleri incelendiğinde; %40 hastanın öncesinde 

bilinen bir hastalığı olmadığı gözlendi. Siyanotik (%2.1) ve asiyanotik (%17.3) 

kalp hastalıkları, doğumsal kalp hastalığı olarak bir arada değerlendirildiğinde; 

üniteye başvuran hastalar içinde en sık rastlanan altta yatan hastalık nedenini 

oluşturmaktadır (%19.4). 2010-2016 yıllarında yürütülen tez çalışmasında 

kardiyak hastalık varlığı %6 olarak bildirilmiştir (70). Hacettepe Üniversitesi’nde 

yapılmış olan bir diğer tez çalışmasında kardiyovasküler hastalık varlığı %14.7 

oranında gözlenmiştir (65). Doğumsal kalp hastalıklarının sıklığının literatürden 

fazla olması, ünitemizde kalp-damar cerrahisi postoperatif hasta takibinin, çocuk 

kalp nakli postoperatif takibinin ve ECMO gibi ileri tedavi yöntemlerinin 

yapılması ile açıklanabilir.  

İkinci en sık komorbid hastalık olarak; %17.5 hastada nörometabolik 

hastalık olduğu saptandı. Poyrazoğlu ve ark.’nın yaptığı çalışmada nörolojik 

hastalık varlığı %16.6 olarak bildirilmesine karşın en sık neden %37.2 ile 

enfeksiyon hastalıkları olarak saptanmıştır (79). İzmir’de yapılmış olan bir tez 

çalışmasında da en sık gözlenen kronik hastalık; nörolojik hastalık (40.3) olarak 

bildirilmiştir (70). Nörometabolik hastalığı olan çocuk hastaların, sık yoğun 

bakım yatış gereksinimi literatür ile benzer bulunmuştur.  
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Onkoloji hastası olan 74 hasta, çalışmanın %9’unu oluşturmaktaydı. 

Bunların %41.8’u hematolojik malignite iken, %58.2’si solid organ tümörü idi. 

Meyer ve ark.’nın çalışmasında 32 hastanın; 20’si lösemi ve lenfoma, 12’si ise 

solid organ tümörü olarak bildirilmiştir (2). 2007’de ünitemizde yapılmış olan bir 

çalışmada da hematolojik malignitelerin %67, solid organ tümörlerinin %33 

oranında izlendiği gösterilmiştir (67). Hematolojik malignite sıklığı literatürün 

aksine, çalışmamızda solid organ tümörlerinden daha az saptanmıştır. Bu durum; 

büyük çoğunluğunu hematolojik malignitelerin oluşturduğu kemik iliği nakil 

hastalarının çalışmamızda dışlanmış olmasından kaynaklanabilir. 

Yoğun bakıma yatış nedenleri analiz edildiğinde; en sık neden solunum 

yetmezliği idi (%19.9). Travma %18.4, kalp-damar cerrahisi postoperatif bakımı 

%16.1, bilinç bozukluğu %12 ve hemodinamik bozukluk %9.1 sıklıkla gözlendi. 

454 çocuk yoğun bakım hastasının dahil edildiği Tekerek ve Akyıldız’ın 

çalışmasında da benzer şekilde en sık yatış nedeni %42.7 oranla solunum 

yetmezliği olarak bildirilmiştir (73).  Çin’de yapılan bir çalışmada da; respiratuar 

nedenlerin  %41.3, nörolojik nedenlerin %12, travmanın %6 oranında yatış 

nedenini oluşturduğu bildirilmiştir (66). Çalışmamızda solunum yetmezliğinin en 

sık yatış nedenini oluşturması literatür ile uyumlu bulunmakla birlikte, kalp-damar 

cerrahisi postoperatif takibi ve travma hastası takibinin ünitemizde literatüre göre 

daha sık yapılmış olduğu gözlenmiştir. 

Onkoloji hastalarında ise en sık yatış nedeni; postoperatif takip olarak 

saptandı. Diğer nedenler ise sırasıyla; hemodinamik bozukluk, solunum sıkıntısı, 

bilinç bozukluğu ve CPR sonrası izlem şeklindeydi. Dursun ve ark.’nın yapmış 

olduğu çalışmada onkoloji hastalarının yatış nedenleri sırasıyla; sepsis, solunum 

yetmezliği, nörolojik bozukluk ve kollaps şeklinde saptanmıştır (67). Meyer ve 

ark.’nın çalışmasında ise tedaviye ikincil komplikasyonlar, sepsis ve nörolojik 

sorunların sıklıkla izlendiği bildirilmiştir (2). Çalışmamızda onkoloji hastalarında 

postoperatif yoğun bakım yatışları, literatürün aksine daha sık gözlenmiştir. Bu 

durum; daha sık operasyon gereksinimi gösteren solid organ tümörü hastalarının, 

hemodinamik bozukluk riski taşıyan hematolojik malignite hastalarından daha 

fazla sayıda olmasından kaynaklanabilir.  
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Hastaların mekanik ventilasyon süresi ortalama 3.6 gün bulundu. Tekerek 

ve Akyıldız’ın çalışmasında mekanik ventilasyon süresi ortalama 4 gün olarak 

bildirilmiştir (73). Yoğun bakım ünitemizde ortalama mekanik ventilasyon süresi 

literatür ile benzerlik göstermektedir.  

Çalışmamızda ortalama yoğun bakım yatış süresi 7.1 gün olarak izlendi. 

Çin’de yapılmış olan bir çocuk yoğun bakım çalışmasında da ortalama yatış süresi 

8 gün olarak bildirilmiş olup çalışmamız ile uyumlu olduğu saptanmıştır (66). 

Onkoloji hastaları ayrı incelendiğinde ortalama yoğun bakım süresi 8.16 gün olup 

genel popülasyon ile aralarında anlamlı fark saptanmamıştır. Yalnızca onkoloji 

hastalarının incelenmeye alındığı bir yoğun bakım çalışmasında ortalama yoğun 

bakım yatış süresi 11.2 gün olarak bildirilmiştir (2). Haase ve ark.’nın yapmış 

olduğu çalışmada onkoloji hastaları hayati tehdit eden nedenler ile yatanlar, 

monitörizasyon amacıyla yatanlar ve işlem amacıyla yatanlar olarak 

sınıflandırılmış olup hayati tehdit eden nedenler ile yatan grupta ortalama yoğun 

bakım yatış süresini 12.3 gün olarak bildirmişlerdir (76). Literatür ile 

karşılaştırıldığında çalışmamızda onkoloji hastalarının yoğun bakım yatış süresi 

daha kısa saptanmıştır.  

Trakeostomi ile taburculuk oranı %6.4 olarak saptandı. Tekerek ve 

Akyıldız’ın çalışmasında bu oran %5.1 (73) olarak bildirilip benzer bulunmuştur. 

Çalışmaya dahil edilen 825 hastanın 71’i (%8.6) ölüm ile sonuçlandı. 

Leteurtre ve ark.’nın çalışmasında mortalite oranı %10 (40) saptanırken; 

Gonçalves ve ark.’nın çalışmasında %5.2 (69) olarak bildirilmiştir. Bizim 

çalışmamızdaki mortalite oranı da literatürdeki ortalamalara benzerdir. 

Mortalite oranları; altta yatan hastalıklara göre incelendiğinde en yüksek 

oranlar karaciğer hastalıklarında (%38.9) ve onkolojik hastalıklarda (%24.3) 

izlendi. 350 çocuk yoğun bakım hastasının dahil edildiği bir çalışmada en yüksek 

mortalite oranlarının; gastrointestinal sistem ilişkili hastalıklar (%71.4) ve 

hematolojik hastalıklarda (%59.1) olduğu bildirilmiştir (80). Karaciğer 

hastalıklarındaki yüksek mortalite oranı literatürle uyumlu bulunmuştur. Ayrıca 

ünitemizde en yüksek mortalite oranına sahip olması; mortalite riski yüksek olan 
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karaciğer transplantasyon cerrahisi hastalarının postoperatif dönem ve sonrasında 

takip edilmesinden kaynaklanıyor olabilir.  

Tekerek ve Akyıldız’ın çalışmasında hematolojik-onkolojik hastalıkların 

%39.4 mortalite oranı ile diğer hastalara kıyasla daha fazla ölüm oranı olduğu 

ifade edilmiştir (73). Çocuk yoğun bakımda izlenen 57 onkoloji hastasının dahil 

edildiği bir çalışmada mortalite oranı %32 olarak bildirilmiştir (16). Meyer ve 

ark.’nın çalışmasında da bu oran %21.8 olarak saptanmıştır (2). Sonuç olarak; 

çalışmamızda onkoloji hastalarında saptanan mortalite oranının %24.3 olması, 

literatür ile uyumlu bulunmuştur.  

Onkolojik hastalıklar alt gruplarda incelendiğinde hematolojik malignitesi 

olan hastaların mortalite oranı %38.7 bulunurken solid organ tümörlerinde %14 

saptanmıştır. Meyer ve ark.’nın çalışması da benzer şekilde hematolojik 

malignitelerde daha yüksek mortalite oranı (lösemi ve lenfoma tanılarında 7/20, 

solid organ tümöründe 0/12) bildirmiştir (2).  

Yoğun bakım yatış nedenlerine göre mortalite oranları 

değerlendirildiğinde; CPR sonrası izlem hastaları (%29.2), sepsisin de dahil 

edildiği hemodinamik bozukluk nedeniyle izlenen hastalar (%28) ve solunum 

sıkıntısı ile başvuran hastalar (%11) en yüksek mortalite oranlarına sahipti. 2001-

2002 yılları arasında  Alexandria Üniversitesi Hastanesi’nde yapılmış olan bir 

çalışmada; mortalite oranı en yüksek yatış nedenleri; nörolojik sorunlar (%25.5) 

ve sepsis (%20) olarak bildirilmiştir (81). Hemodinamik fizyolojinin bozulması 

nedeniyle izleme alınan çocuk yoğun bakım hastalarında mortalite oranlarının 

yüksekliği literatür tarafından desteklenmektedir. CPR sonrası izlenen hastalarda 

bildirilen mortalite oranı ise; 205 hastanın değerlendirmeye alındığı bir çalışmada 

%86.3 olarak gözlenmiştir (82). Matos ve ark.’nın yapmış olduğu, 3419 CPR 

yapılmış hastanın dâhil edildiği çalışmada da 24. saat sonunda sağkalım %40.2 

oranında gözlenmiştir (83). Ünitemizde CPR sonrası izlem hastalarının mortalite 

oranı diğer nedenlere göre daha yüksek bulunmakla birlikte, literatür verileri ile 

karşılaştırıldığında daha olumlu sonuçlar izlenmiştir. 
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6. SONUÇLAR

Çocuk Yoğun Bakım Ünitesi’nde yatan hastalarda PRISM III, PIM2 

skorları, organ yetmezliği kriterleri, düzeltilmiş anyon açığı ve laktat klirensleri 

değerlendirildi. 

1. Karaciğer hastalıklarında ve onkolojik hastalıklarda mortalite oranı,

diğer altta yatan hastalıklardan daha fazla gözlendi. 

2. CPR sonrası yoğun bakıma kabul edilen hastalar ile hemodinamik

bozukluk nedeniyle takip edilen hastalar, diğer yoğun bakım yatış nedenlerine 

göre daha yüksek mortalite oranına sahipti. 

3. Onkoloji hastalarının mortalite oranı, onkoloji dışındaki hastalara göre

daha yüksekti ve p değeri <0.001 saptandı. 

4. Hematolojik malignitelerde mortalite oranı solid organ tümörü olan

hastalara göre daha yüksekti ve p değeri 0.014 bulundu. 

5. PRISM III skoru ortalama değeri; onkoloji hastalarında, onkolojik

hastalığı olmayan gruba göre daha yüksek saptandı ve p değeri <0.001 bulundu. 

6. Onkoloji hastaları için PRISM III skoru SMR değeri 1.8 iken, geriye

kalan hastalar için SMR değeri 0.91 bulundu. 

7. Onkoloji hastaları için PIM2 skoru SMR değeri 1.68 iken, onkoloji dışı

hastalarda SMR 0.64 bulundu. 
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8. PRISM III skoru PDR’lerinin onkoloji hastalarındaki AUC değeri 0.906

iken, onkoloji dışındaki grupta AUC 0.903 bulundu ve diskriminasyonunun her 2 

grupta da iyi olduğu gözlendi. 

9. PIM2 skoru PDR’lerinin onkoloji hastalarındaki AUC değeri 0.870

iken, onkoloji hastaları dışındaki grupta AUC 0.849 bulundu ve 

diskriminasyonunun her iki grupta da iyi olduğu gözlendi. 

10. Onkoloji hastalarının kümülatif sağkalım ilişkisi, onkoloji dışındaki

grup ile karşılaştırıldığında; onkoloji hastalarının sağkalımı daha kötü saptandı ve 

p değeri <0.001 olarak gözlendi. Ancak PRISM III skorları Cox regresyon analizi 

ile eşitlendiğinde iki grup arasında sağkalım açısından bir fark olmadığı gözlendi 

ve p: 0.079 bulundu.  

11. PRISM III ve PIM2 skorlarının kalibrasyonlarını değerlendirmek

amacıyla goodness of fit testi uygulandığında her iki skorun da kalibrasyonlarının 

iyi olduğu gözlendi ve p değerleri sırasıyla 0.753 ve 0.251 olarak bulundu. 

12. Mekanik ventilasyon süresi, yoğun bakım yatış süresi ve düzeltilmiş

anyon açığı değerleri ile PRISM III PDR ve PIM2 PDR değerleri arasında anlamlı 

ilişki saptandı.  

13. Laktat klirensi değerleri mortalite ile ilişkili bulundu, p değeri 0.013

saptandı. Laktat klirensi arttıkça mortalitenin azaldığı gözlendi. 

14. Düzeltilmiş anyon açığı ile mortalite arasında anlamlı ilişki saptandı, p

değeri <0.001 idi. Düzeltilmiş anyon açığı arttıkça mortalitenin arttığı gözlendi. 

15. Onkoloji hastalarının yoğun bakıma yatışları sırasında nötropeni ve

trombositopeni varlığının mortalite üzerine etkili olduğu izlendi ve p değerleri 

sırasıyla 0.019 ve 0.01 saptandı. 

16. Onkoloji hastalarının yoğun bakım yatışları sırasında kardiyovasküler

sistem yetmezliği, böbrek yetmezliği ve hematolojik yetmezliklerinin olmasının 

mortaliteyi arttırdığı gözlendi ve üç parametre için de p değeri <0.001 saptandı. 
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17. Onkoloji hastalarında incelenen organ yetmezliğinin sayısı, mortalite

ile sonuçlanan hastalarda 2 ile 5 arasında değişmekteydi. 

18. Sonuç olarak; onkoloji hastalarında da, genel yoğun bakım

popülasyonunda da PRISM III ve PIM2 skorlarının diskriminasyonu ve 

kalibrasyonu iyi bulundu. Onkoloji hastalarında hem mortalite oranları hem de 

standardize mortalite oranlarının daha yüksek olması nedeniyle prognoz 

tayinlerinin önemli olduğu düşünüldü. Skorlar ile birlikte mortalite tayini 

açısından; düzeltilmiş anyon açığı, laktat klirensi, nötropeni, trombositopeni, 

2’den fazla organ yetmezliği kriteri varlığı, özellikle kardiyovasküler, hematolojik 

sistem ve böbrek yetmezliğinin önem arz ettiği düşünüldü. 

19. Hesaplamaya katılmayan metabolik hastalık ve doğumsal kalp

hastalığı dışındaki tüm hastalar için; skorlardan bağımsız olarak, düzeltilmiş 

anyon açığı ve laktat klirensi değerlerinin de mortalite öngörüsünde fayda 

sağlayabileceği düşünüldü.   
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ÖZET 

Çalışmada; Çocuk Yoğun Bakım Ünitesi’nde yatan hastaların sık 

kullanılan mortalite skorlarının mortalite ve sağkalım sonuçlarını gösterme 

başarısının değerlendirilmesi amaçlandı. Bu skorların, mortalite oranı yüksek olan 

onkolojik hastalığı olan grupta da öngörülerinin değerlendirilmesi hedeflendi. 

Organ yetmezliği kriterleri, düzeltilmiş anyon açığı ve laktat klirensi değerlerinin 

mortalite üzerine etkisinin gösterilmesi de çalışmanın amaçlarındandı. Bu amaç 

ile 2015 Aralık – 2018 Ocak tarihleri arasında Çocuk Yoğun Bakım Ünitesi’nde 

yatmış olan hastaların verileri hastane kayıt sistemi üzerinden retrospektif olarak 

değerlendirildi. Değerlendirmeye alınan 825 hastanın PRISM III skorları, PIM2 

skorları, düzeltilmiş anyon açığı ve laktat klirensi değerleri, onkoloji hastalarında 

ek olarak organ yetmezliği kriterleri ve anemi, nötropeni, trombositopeni varlığı 

incelendi. 

PRISM III skorunun diskriminasyonu hem onkoloji hastalarında hem de 

genel yoğun bakım popülasyonunda başarılı bulundu ve AUC değerleri sırası ile 

0.906 ve 0.908 şeklindeydi. Benzer şekilde PIM2 skorunun da diskriminasyonu 

hem onkoloji hastalarının hem de tüm hastaların dahil edildiği incelemede başarılı 

olarak bulundu ve p değerleri sırası ile 0.870 ve 0.855 idi.  

PRISM III ve PIM2 skorları; Hosmer ve Lemeshow testi ile sınıflandırıldı. 

Aynı dilimdeki olgular için beklenen ve gerçekleşen mortaliteye bakıldığında 

anlamlı fark saptanmadı (p değerleri 0.753 ve 0.251). Sonuç olarak skorların 

kalibrasyonlarının iyi olduğu gözlendi.  

Onkoloji hastalarının mortalite oranı, genel yoğun bakım popülasyonuna 

göre daha yüksek saptandı ve p<0.001 bulundu. Onkoloji hastalarının kümülatif 

sağkalım analizine göre sağkalımı, genel yoğun bakım popülasyonuna göre daha 
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kötüydü ve p<0.001 saptandı. Ancak PRISM III skorları eşleştirilip Cox regresyon 

analizi ile değerlendirildiğinde onkoloji hastalarının kümülatif sağkalımı ile diğer 

hastalar arasında anlamlı fark saptanmadı ve p: 0.079 bulundu. 

Skorların PDR değerleri ile mekanik ventilasyon, yoğun bakım yatış 

süreleri ve düzeltilmiş anyon açığı değerleri arasında anlamlı ilişki saptandı.  

Metabolik hastalıklar ve doğumsal kalp hastalıkları inceleme dışı 

bırakılarak laktat klirensleri ile mortalite arasındaki ilişki incelendi. Laktat 

klirensinin artması ile mortalitenin azaldığı gözlendi ve p değeri 0.013 saptandı. 

Doğumsal kalp hastalıkları inceleme dışı bırakılarak düzeltilmiş anyon 

açığı değerleri ile mortalite arasındaki ilişki incelendiğinde ise düzeltilmiş anyon 

açığı değerinin artması ile mortalitenin arttığı gözlendi ve p<0.001 bulundu. 

Onkoloji hastalarındaki nötropeni ve trombositopeni varlığının mortalite 

belirleyicisi olabileceği saptandı. Ayrıca onkoloji hastalarında var olan organ 

yetmezliği sayısının 2 ve daha fazla olmasının mortaliteyi arttırdığı gözlendi. 

Kardiyovasküler sistem yetmezliği, böbrek yetmezliği ve hematolojik yetmezlik 

mortalite ile ilişkili saptandı.  

Sonuç olarak; PRISM III ve PIM2 skorlarının mortaliteyi öngörmek 

açısından diskriminasyon ve kalibrasyonları, onkoloji grubu hastalar da dahil 

olmak üzere, çocuk yoğun bakım ünitesinde yatan hastalarda başarılı bulundu. 

Düzeltilmiş anyon açığı, laktat klirensi ve organ yetmezliklerinin de mortalite 

skorlarının güncellemeleri sırasında birer parametre olarak değerlendirilmesinin 

yararlı olacağı gösterilmiştir.  

Anahtar Sözcükler: anyon açığı, laktat klirensi, mortalite skorları, 

onkoloji hastaları, organ yetmezliği 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 III 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 III 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 III 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 III 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 III 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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