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ONSOZ
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1. GIRIS ve AMAC

Cocuk yogun bakim (CYB) fniteleri, bir veya birden fazla organ
yetersizliginden dolayi, ya da gegirdikleri cerrahi uygulamalardan Otiirii, yasamsal
bulgular tehdit altinda olan ¢ocuklarin bakim ve tedavilerinin yapildig: tinitelerdir.
Bu tinitelerdeki hizmet hastanin siirekli ve yakin takibini, tan1 yontemlerini, yagamsal

fonksiyonlarin desteklenmesini ve altta yatan hastaligin tedavisini igerir (1).

Yogun bakim ihtiyaci olan ¢ocuk sayisi (yenidoganlar harig) gelismis
tilkelerde yilda 1.000 gocuk igin 1,3-2,3 olarak bildirilmektedir. Bu oranlardan yola
cikildiginda yaklagik 26 milyon ¢ocuk niifusu olan Tiirkiye’de yilda yaklasik 60.000
cocugun yogun bakima ihtiyact oldugu hesaplanabilir. Ulkemizdeki cocuk yogun
bakim yataklarinda yilda yaklasik 5.700 civarinda hasta tedavi edildigi géz Oniine

alinirsa, Tiirkiye’de ihtiyaci olanlarin % 20’si bile bu hizmete ulasamamaktadir (2).

Cocuk yogun bakim {initesi sayis1 yetersiz olan iilkemizde bu konu ile ilgili
yapilan c¢alismalar smirlidir. Hastanemizde CYBU 01 Haziran 2009°da hizmete
girmistir. Cocuk yogun bakim iinitemiz 6 monitdr, 6 mekanik ventilatér ve toplam 6

adet hasta yatagi ile hizmete devam etmektedir.

Bu calismada 01 Haziran 2009- 31 Mayis 2012 tarihleri arasinda ¢ocuk
yogun bakim iinitemize kabul edilmis olan hastalar1 retrospektif olarak incelendi.
Amacimiz CYBU” niin i¢ yillik verilerini irdeleyerek hastalarin yogun bakimda kalis
stiresi, mekanik ventilator (MV) ihtiyaci, gelisen komplikasyonlar, mortalite ve
mortaliteye etki eden risk faktorlerini degerlendirmektir. Ayrica verilen hizmetin
kalitesini artirmak, yetersiz sayida ve yiliksek maliyeti olan ¢ocuk yogun bakim

yataklarini ihtiyaci olan hastalar i¢in daha etkin kullanilmasina katkida bulunmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Yogun Bakim Tanim

Yogun bakim iiniteleri multidisipliner yaklasim gerektiren bir veya birden
fazla organ yetersizliginden dolay1 ya da gegirdikleri cerrahi uygulamalardan dolay1
yasamsal bulgular1 tehdit altinda olan hastalarin hayatlarin1 kurtarmak ve hayat
kalitelerini yiikseltmek i¢in haftada yedi giin, giinde 24 saat kesintisiz hizmet veren

tinitelerdir (1).

Yogun bakim ihtiyaci olan hastalar normal hastane bakim ve tedavisinin
yeterli olmadigi, organ sistem fonksiyonlariin kismen veya tamamen yitirildigi, agir
bir hastalik, zehirlenme, travma veya operasyon gibi nedenlerden dolayr mortalitesi
yilksek olan hastalardir. Bu tiir durumlarda hastali§i olusturan temel sebebin
tedavisinden once vital fonksiyonlarin korunmasi ve yeniden saglanmasi 6ncelikli

amagtir (3).

Yogun bakim gereksinimi olan hastalar genellikle yakin takip gerektiren,
invaziv kateterizasyon ve monitdrizasyon gerektiren, sedasyon ve analjezinin hemen
hemen tiim hastalarda kullanildig1 ve siklikla mekanik ventilasyon gibi yogun destek
tedavileri gerektiren hastalardir (1). Cok yonli bakim ve ekipmanin, tedavisi gii¢
veya acil tedavi gerektiren hastalarda uygulamaya konmasi, yogun bakim kavramini

dogurmus ve yogun bakim hedeflerinin belirlenmesini saglamistir (4).
2.2. Cocuk Yogun Bakim Tarihi ve Gelismeler

Modern anlamda bir tip dali olarak yogun bakimin gelismesinin 1950’li
yillarda Danimarka’da ciddi bir polio salgm ile basladig1 diisiiniilmektedir. Ik kez
1953 yilinda poliolu bir ¢ocukta trakeostomi acilarak elle sikilan bir balon ile pozitif
basinglt ventilasyon uygulanmig ve baska tedavilere yanit vermeyen ¢ocuk
kurtarilmistir (5). Diinyada ilk eriskin yogun bakim {initesi (YBU) bundan kisa bir
slire sonra Danimarka’nin Kopenhag kentinde 1953 yilinda (5), ilk ¢ocuk yogun
bakim iinitesi (CYBU) ise ilk eriskin yogun bakim iinitesinden iki y1l sonra 1955°de

Isve¢’te Goteburg Cocuk Hastanesi’'nde kurulmustur (6). Bunu 1960’larda &nce



Avrupa ve Avustralya’da, sonra da Kuzey Amerika’da Onemli merkezlerde

CYBU’lerin kurulmasi izlemistir (6).

Tiirkiye’de eriskin ve yenidogan yogun bakim uygulamalart 1950-1960’11
yillarda baglamistir. Yenidogan yogun bakim, baslangigta uzun siire bazi biiyiik
hastaneler ile smirlt kalmasina karsin, giiniimiizde birgok merkezde bulunmaktadir.
Cocuk yogun bakimin gelisimi ise ¢ok daha ge¢ olmus ve 1990’larin ortalarina kadar
belirgin bir 6rgiitlenme olmamuistir. Giiniimiizde de bir¢ok bélgede bu konuda halen

sinirli hizmet verilmektedir.

Ulkemizde uzun yillardir yapilan yaygin uygulama, yogun bakim ihtiyaci
olan ¢ocuk hastalarin eriskin yogun bakim iinitelerine devredilmesi veya ¢ocugun
yataginin basina monitor, ventilator vb. ekipmanlar getirilerek serviste yogun bakim
olanaklar1 saglanmaya calisilmast olmustur. Bu uygulamalar bugiin de bir¢ok
hastanede devam etmektedir. Uygun ventilator olmamasi nedeniyle hastalarin
1950’lerde Danimarka’da oldugu gibi giinlerce balon yardimi ile elle solutulmasi
(ambulanmasi) iilkemizde 1990’larda en ileri merkezlerde bile karsilagilan bir

uygulamaydi.

1980-1990’11 yillarda basta Hacettepe Cocuk Hastanesi olmak tizere birkag
hastanemizde yogun bakim ihtiyaci olan ¢ocuklarin hastanede bir yere toplanarak
bakilmasi uygulamas1 baslatilmis, ancak buralarda 6zel egitim almis ve devamli bir

sorumlu hekim veya ekip olmamustir (2).

1994 yilinda Istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi biinyesinde, basinda
bu konuda egitim almis bir sorumlu hekimin bulundugu ilk ¢ocuk yogun bakim
tinitesi, ¢ocuk acil servis iginde kurulmustur. Bu {inite, {ilkemizde ger¢ek anlamdaki

ilk ¢ocuk yogun bakim {initesi olarak kabul edilmektedir.

2000’lerin baslarindan itibaren Tiirkiye’de ¢ocuk yogun bakima ilgi giderek
artmaya baslamis ve bir¢ok merkezde bu konuya ilgi duyan gen¢ uzman hekimlerin
yonetiminde ¢ocuk yogun bakim iiniteleri agilmaya baslamistir. Nitekim tilkemizdeki

tinitelerin %481, yani yaklasik yaris1 2000-2004 yillar1 arasinda acilmistir (7).

Universite ve kamu egitim hastanelerinde 2005 yili itibariyle yaklagik 40
kadar ¢ocuk yogun bakim {initesi bulunmakta ve bunlardan ayrintili bilgi sahibi

olunan 32’si (%75) tlniversite hastanelerinde bulunmaktadir. Cocuk yogun bakim



tinitesi olmayan hastanelerin yaklasik yarisi, yogun bakim ihtiyaci olan hastalarim
eriskin yogun bakima devretmekte ve geri kalan hastaneler ise bagka bir kuruma sevk

etmektedir (7).

Yogun bakim ihtiyaci olan ¢ocuk sayisi, gelismis iilkelerde 1.000 ¢ocuk i¢in
1,2-2,3 olarak bildirilmistir. Cocuk niifusu yaklasik 26 milyon olan iilkemiz ig¢in
yillik yogun bakim ihtiyact olan ¢ocuk sayist 35.000- 60.000 olarak hesaplanabilir.
2005 yil1 itibar ile iilkemizdeki CYBU yatak sayisiin yaklasik 200 oldugu ve bu
yataklarin yaklagik 6.000 civarinda hastaya hizmet verdigi diisiiniildii§iinde, yogun
bakim ihtiyact olan c¢ocuklarin ancak %20’sinin bu hizmetten yararlanabildigi

goriilmektedir (2).
2.3. Cocuk Yogun Bakim Kavram ve Yatis Cikis Endikasyonlari

Cocuk yogun bakim iiniteleri kritik hastaligi olan cocuklarin tedavisinde
onemli rol oynamaktadir. Genel ¢ocuk servislerine yatan hastalardan farkli olarak
CYBU’ de yatan hastalar genellikle bir veya daha fazla organ yetersizligi ve / veya
bozuklugu iceren hastalardir ve genellikle birden fazla bilim dalinin ortak

yaklagimini gerektirir (1).

Yogun bakim {initelerinin yapilanmasi ic¢in yapilan c¢alismalarda; sekiz
organizasyon boliimii tamimlanmis ve bunlar kadro, takim g¢alismasi, hasta sayisi,
calisma sartlari, yogun bakim protokolii, yogun bakima alinma kriterleri, teknoloji,
yogun bakim olusum semasi olarak belirtilmistir. Her alt boliimiin yapilanmasinin

ayri ayr1 degerlendirilip standardize edilmesi gerektigi vurgulanmustir (8).

Yogun bakim iiniteleri sahip olduklar1 insan giicii, teknolojik donanim ve
yapisal olanaklara gore farkli diizeylerde (basamak) hizmet verebilir. Bu nedenle
getirilen Oneriler, {initelerin hedeflenen hizmet diizeylerine gore verilmistir.
Hedeflenen hizmet diizeyine gore yogun bakim {initeleri {i¢ basamakta
siniflandirlmustir. Uglincii derece yiiksek standart, ikinci derece orta standart ve

birinci derece diisiik standart olarak belirlenmistir.

Cocuk yogun bakim hizmetlerinin {i¢iincii diizey olarak nitelendirilen tim
olanaklara sahip merkezler tarafindan verilmesi Onerilmektedir. Hastalarin kisith

olanaklara sahip kiigiik iiniteler yerine tiim olanaklara ve uzmanlara sahip merkezlere



transport edilip tedavi edilmesinin mortaliteyi azalttigi ve bakim kalitesini anlamli

oOlgiide iyilestirdigi gosterilmistir (1).

Bilimsel arastirmalar, ¢ocuk yogun bakim {initesinde ¢ocuk yogun bakim
uzmani bulunmasinin bakim kalitesi ve etkinligini artirdigini; mortaliteyi ise
azalttigimi gostermistir. Cocuk yogun bakim iinitesinde hasta bakiminda gorev
alacak uzman olmayan hekimlerin asgari olarak 2. yil pediatri aragtirma gorevlisi
diizeyinde olmas1 Onerilmektedir. Gerekli bakimin kesintisiz ve aksamadan

verilebilmesi i¢in linitede 24 saat yeterli sayida hekimin bulunmasi gereklidir.

Hemsirelik bakimi yogun bakim hizmetinin ¢ok dnemli bir yoniidiir. Cocuk
yogun bakim hizmeti verilebilmesi i¢in 6zel egitimden gegirilmis ve basinda ayr1 bir
sorumlu hemsire bulunan bir hemsire ekibi olusturulmalidir. Hemsire / hasta oran1 1
hemsireye 3 hasta ile 1 hastaya 2 hemsire arasinda degisebilir. Ancak {inite
ortalamast gilinlin herhangi bir zamaninda hi¢bir sekilde 1 hemsireye 2 hastayi

gecmemelidir (1).

Cocuk niifus basina gerekli ¢ocuk yogun bakim yatak sayisi 1:27.000-
1:50.000 olarak hesaplanmaktadir. Gelismis iilkelerde yogun bakim yataklarinin
toplam yataklara orani yaklasik %10 civarindadir (9) ve etkin bir hizmet
verilebilmesi i¢in {inite yatak sayisinin en az 6-8, tercihen daha fazla olmasi
onerilmektedir (10). Ulkemizde c¢ocuk yogun bakim hizmeti veren hastanelerin
ortalama c¢ocuk yatak sayis1 132 (20-500) olarak bildirildigi i¢in toplam g¢ocuk
yataklarmm iginde yogun bakim yataklarinin orani, yaklagik % 4,5 olarak

hesaplanmustir (7).

Ulkemizdeki cocuk yogun bakim f{initeleri, 2000 yilindan sonra daha
donanimli ve merkezlerin sahip oldugu ekipman acisindan daha yeterli olarak hizmet
vermeye baslamistir. Ulkemizde 2005 yilinda yapilan gocuk yogun bakim anketi
sonucunda hastanelerin ancak %19’unda yogun bakim icin ayrilmis birden fazla
odadan olusan cocuk yogun bakim hizmeti verildigi saptanmistir. Hastanelerin
%50’sinde ise ¢ocuk yogun bakim tek bir odadan ibarettir ve hasta i¢in ihtiyag
duyulan cihazlar odaya getirilmektedir. Cocuk yogun bakim hizmeti verilen bircok
hastanede fiziksel ortam yetersizdir. 2005 itibari ile gocuk yogun bakim yatagi olarak

bildirilmis olan yaklasik 200 yatagin sadece %37 sinde ventilator, %6’ sinda monitor



bulunmaktadir.  Ventilator disinda  yogun bakimda yatakbasi  monitor,
elektrokardiyografi (EKG), elektroenselafalografi (EEG), ultrasonografi (USG),
rontgen ve ekokardiyografi cihazi hasta takibi i¢in olmasi gereken cihazlardir.
Ulkemizde mevcut CYBU’ lerin medikal ekipman acisindan yetersiz oldugu
bildirilmistir (2).

Cocuk yogun bakim kavrami birinci basamakta hizmet veren tiim hekimlerin
ve cocuk sagligi ile ugrasan uzmanlarin igerigi, endikasyonlar1 ve uygulamalar
hakkinda bilgi sahibi olmalar1 gerekir. Ozellikle iilkemizdeki gibi yetersiz sayida
olan ¢ocuk yogun bakim yataklarinin etkin kullanimi hayati 6neme sahiptir. Her
yogun bakim {initesi kendi kapasitesine gore yatis ve ¢ikis kriterlerini olugturmali ve
bunlar1 ayrintili olarak tanimlamalidir. Cocuk yogun bakim yatis ve taburcu

kararlarinda, kilavuz olmasi amaci ile kullanilan endikasyonlar asagida belirtilmistir
(2).

Yatis Kriterleri

Solunum Sistemi

Potansiyel hayati tehlike olusturan akciger ve havayolu hastaliklari:

1. Endotrakeal entiibasyon gereksinimi veya olasiligi; mekanik ventilasyon

2. Hizla ilerleyen solunum sistemi, list veya alt havayolu hastalif1 veya

solunum yetmezligi gelismesi ihtimali

3. Herhangi bir nedene bagli, yiiksek oksijen konsantrasyonu (0,50’den fazla)

gereksinimi
4. Yeni trakeostomi

5. Genel pediatri servisinde giivenli olarak verilebilecekten daha fazla veya
daha sik inhale veya nebiilize ilag tedavisine gereksinim (6zellikle devamli

nebiilizasyon)



Kardiyovaskiiler Sistem

Ciddi, hayati tehlike olusturan veya stabil olmayan kardiyovaskiiler

hastaliklar:

1. Sok

[\9)

. Kardiyopulmoner resiisitasyon sonrast durum

w

. Hayati tehlike olusturan disritmiler

4. Stabil olmayan kalp yetmezligi

)]

. Kardiyorespiratuvar agidan stabil olmayan konjenital kalp hastalig1
6. Postoperatif kardiyovaskiiler veya intratorasik cerrahi

7. Arteriel, santral vendz, pulmoner arter basing izlenmesi gereksinimi
8. Gegici kardiyak pacing uygulamasi

Sinir Sistemi

Akut, hayati tehlike yaratan veya nonstabil norolojik hastaliklar:

1. Tedaviye yanitsiz konviilsiyon veya devamli antikonviilsif ila¢ inflizyonu

gerektiren konviilsiyon durumu

2. Norolojik durumun bozulma ihtimalinin oldugu akut veya ciddi biling

degisiklikleri; koma
3. Invaziv veya yakin gdzlem gerektiren postoperatif norosiriirjik durumlar

4. Biling degisimi ile seyreden santral sinir sistemi enfeksiyonlar1 veya

metabolik, endokrin hastaliklar
5. Artmis kafa i¢i basing durumu ile seyreden kafa travmasi
6. Norosiriirjik miidahele gerektirebilecek ve biling degisikligi olan hastalar

7. Biling degisimi olan/olmayan ve kardiyovaskiiler veya solunum sistemi

izlemi gerektiren progresif ndromiiskiiler disfonksiyon
8. Spinal kord kompresyonu

9. Eksternal ventrikiiler drenaj



Hematolojik Sistem ve Onkoloji

Hayati tehlike olusturan veya nonstabil hematolojik/onkolojik hastalik veya

aktif, hayati tehlike olusturacak diizeyde kanamalar:
1. Kan degisimi (Exchange transfiizyon)
2. Klinik durumu stabil olmayan hastada plazmaferez veya l6koferez
3. Agir koagiilopati

4. Hemodinamik diizensizlik veya solunum sikintis1 yaratacak derecede agir

anemi

5. Orak hiicreli anemi krizi komplikasyonlari, 6rn. norolojik degisikler, akut

gogiis sendromu veya hemodinamik instabilite

6. Timor lizis sendromu gelistirecegi tahmin edilen kemoterapi

baslangicindaki hastalar
7. Vital organ veya damarlari, havayolunu komprese eden kitle veya tiimorler
8. Bakteriyemi/sepsis gelisen nétropeni
Endokrin Sistem ve Metabolizma
Hayati tehlike olusturan veya nonstabil endokrin/metabolik hastaliklar:
1. Agir diabetik ketoasidoz
2. Diger ciddi elektrolit diizensizlikleri
a) Hiperkalemi, kardiak monitorizasyon ve tedavi gerektiren
b) Agir hipo- veya hipernatremi
c) Hipo- veya hiperkalsemi
d) Hipoglisemi

e) Bikarbonat infiizyonu, yogun gozlem veya tedavi gerektiren agir

metabolik asidoz

3. Swvi-elektrolit balansin1 korumak i¢in karmasik girisim gereksinimi



4. Dogustan metabolik hastaliklar: Solunum sistemi destegi, akut diyaliz veya

hemoperfiizyon, inotropik destek, intrakranial hiypertansiyon tedavisi gerektiren
Gastrointestinal Sistem
Hayati tehlike olusturan veya nonstabil gastrointestinal hastaliklar:
1. Agir aktif gastrointestinal kanama
2. Yabanci cisim ¢ikarilmasi i¢in acil endoskopi sonrast durum

3. Koma, hemodinamik bozukluk veya solunum diizensizligine yol agan

hepatik koma
Uriner Sistem
Hayati tehlike olusturan veya nonstabil nefrolojik hastaliklar:
1. Renal yetmezlik

2. Akut hemodiyaliz, periton diyalizi, veya diger renal replasman tedavisi

gereksinimi, hemodinamik olarak stabil olmayan hastada
3. Rabdomiyoliz
Enfeksiyonlar ve Multiorgan Sistem Bozuklugu
Hayati tehlike olusturan veya nonstabil multi-organ sistem hastaliklar:
1. Sepsis, septik sok
2. Zehirlenme, major organ sistemi bozulmasi riski varliginda
3. Coklu organ yetmezligi
4. Malign hipertermi
5. Elektrik veya diger ¢cevre kaynakli yaralanmalar

6. Viicut yilizey alaninin %10’dan fazlasim1 kaplayan yanik (Yanik tedavi

tinitesi bulunan kuruluslar i¢in)
Cerrahi Hastahklar
1. Kardiyovaskiiler cerrahi

2. Gogiis cerrahisi
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3. Norosirtirjik girisimler

4. Otolaringoloji girisimleri

5. Kraniofasyal cerrahi

6. Ortopedik cerrahi girisimler

7. Hemodinamik bozukluk veya solunum diizensizligi veya olasiligi olan

genel pediatrik cerrahi girisimler
8. Organ nakli
9. Multipl travma
10. Major kanama, cerrahi sirasinda veya sonrasinda
Taburcu Kriterleri

1-Yatis nedenleri diizelen ve daha hafif izleme ile takip edilebilecek hastalar

c¢ikarilabilir.

2- Hemodinamik ve solunumsal olarak giiven altinda olan, solunum yollarinin
koruyucu refleksleri baskilanmamis olan hastalar (Glasgow koma skoru > 10 olanlar)

c¢ikarilabilir.
2.4. Cocuk Yogun Bakimda Sik Karsilasilan Sorunlar

Cocuk yogun bakim tinitelerine kritik hastalarin yatmasi, invaziv girisimlerin
fazla olmasi, bir¢ok ilacin birlikte kullanilmasi nedeniyle komplikasyon gelisme
orani diger birimlere gore fazladir. Komplikasyonlar; hastanin yogun bakimda kalis
stiresini uzatir, morbidite ve mortalitenin artmasma sebep olur. Cocuk yogun
bakimda komplikasyon konusunda yeterli ¢aligma yoktur. Yapilan prospektif bir
calismada cocuk yogun bakim iinitesine yatan 1.035 hasta degerlendirilmis ve

komplikasyon orani %8 olarak bulunmustur (11).

Yogun bakim hastalarinin baglica problemleri enfeksiyon hastaliklari,
endokrin problemler, MV’ye bagli problemler, renal yetmezlik, hematolojik

problemler, COY, hipotansiyon ve sok olarak siralanabilir (12).
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2.4.1. Hastane Enfeksiyonlari

Hastane iligkili enfeksiyonlar (nozokomiyal enfeksiyonlar) hastalarin
yatisinda olmayan veya herhangi bir enfeksiyonun kulugka déneminde bulunmayan
hastalarda yatistan 4872 saat sonra baslayan enfeksiyonlardir (13). Buna karsilik
hastanin taburculugundan sonra ortaya ¢iksa da, enfeksiyonun inkiibasyon siiresinin
baslangict hastanede yattigi doneme uyuyor ise (genellikle 10 giin igerisinde) hastane

enfeksiyonu olarak kabul edilir (14).

Nozokomiyal enfeksiyonlar CYBU’lerde énemli bir mortalite ve morbidite
nedenidir. Avrupa’da nozokomiyal enfeksiyon insidansi %1-23,6 arasindadir (16).
Ulkemizde ise YBU’lerde nozokomiyal enfeksiyon insidansi iinitenin tiiriine gore
%05,3 ile %56,1 arasinda degismektedir (16). Cocuk hastalarda yapilan ¢alismalarda
insidans %6,1-15,1 arasinda bildirilmistir (15, 17).

Cocuk yogun bakim iinitelerinde en sik goriilen nozokomiyal enfeksiyonlar
kan dolasimi enfeksiyonlaridir (%28-%52) (15,17). Cocuk yogun bakim iiniteleri
santral vendz kateter (SVK) iligkili kan dolagim enfeksiyonlarinin en sik goriildiigi
boliimlerdendir (17). Santral vendz kateter kullanimi, arteriyel kateter kullanimu,
CYBU disina transport, invaziv girisimler, total parenteral nutrisyon (TPN)
kullanimi, mekanik ventilasyon, kan transfiizyonu, iki yasindan kiiciik olmak,

ndtropeni ve malignite varligi nozokomiyal enfeksiyon riskini artirmaktadir (18).
2.4.2. Mekanik Ventilasyon Komplikasyonlari

Mekanik ventilasyon (MV) yasamsal bir fonksiyon olan solunum isleminin
yapay olarak ventilator ad1 verilen bir cihaz yardimi ile siirdiiriilmesidir. Giinlimiizde
yogun bakim hekimligindeki hizli gelismeler MV uygulamasini tedavinin ayrilmaz

bir pargasi haline getirmistir (19,20).

Mekanik ventilasyon normal akciger fonksiyonlarini desteklemek veya yerine
getirmek tizere gelistirilmis yasam destek sistemidir. Mekanik ventilasyon solunum
eforunun yetersiz oldugu durumlarda endikedir. Ayrica agir hastalarda hastanin
ventilasyonunu kontrol altina almak i¢in ya da diger fizyolojik fonksiyonlarin

bozulmasimi 6nlemek i¢in kullanilabilir. Mekanik ventilasyon gerektiren fizyolojik
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endikasyonlar ise solunumsal veya mekanik yetersizlik veya gaz degisiminin yeterli

olmamasidir (19,20).

Mekanik ventilasyonun en 6nemli hedefleri etkin gaz deg§isimini saglamak,
hastanin solunum konforunu optimize etmek ve ayni zamanda ventilator iligkili

akciger hasarini en aza indirmektir (19,20).

Mekanik ventilasyon ile solunum destegi hayat kurtarict bir tedavi olmakla
birlikte, YBU’de karsilasilan komplikasyonlar1 daha da artirarak morbidite ve
mortaliteyi artirir. Yiiksek pozitif basing uygulanmasi (pndmotoraks, akut akciger
hasari, kronik akciger hastaligi), yiiksek voliimle ventilasyon (pnomotoraks, kronik
akciger hastaligl) ve entiibasyona (gecici hipoksemi, trakeal stenoz, selektif
entiibasyona bagl atelektazi) bagli komplikasyonlar olabilir. Bu nedenlerle hasta,
ventilatére uygun endikasyonla baglanmali, periferik dokulara yeterli oksijenin
saglandig1 en diisiik ventilator ayarlarinda solunum destegi saglanmali ve miimkiin

olan en kisa siirede ventilatdrden ayrilmalidir (19,20).

Genellikle yeterli oksijenizasyonu saglamak amaciyla yiiksek basingla pozitif
basingli ventilasyon (PBV) yapildiginda, 6zellikle akciger parankiminde ciddi hasar
varhiginda (pnémoni, akut respiratuar distres sendromu) ve asimetrik havalanmaya
neden olan atelektazi gibi hastaliklarda gelisir. Hastalarda pnomotoraks, normal
diizeylerde seyreden oksijen satlirasyonunda ani diigme oldugunda veya yeni entiibe
edilen hastalarin oksijen satiirasyonunda beklenilen ylikselmenin olmamasi halinde

diigiiniilmelidir. Pnomotoraks tanisi akciger grafisi ile konulmaktadir (20-22).

Atelektazi, genellikle bir lobda, sag veya sol akcigerde olabilir. Atelektazi
entliibasyonun yanlis uygulamasina, ozellikle akciger enfeksiyonu olan hastalarda
sekresyonlarin gerekli araliklarla ve etkin olarak aspire edilmemesi sonucunda
mukus tikaglarina bagli olusur. Atelektazi gelismis ise hasta diger taraf akciger
lizerine yatirilarak pozisyon verilir ve diizenli araliklarla postural drenaj ve ardindan
aspirasyon uygulanir. Bu islemler diizenli yapilirsa, hem atelektazi diizeltilmis, hem

de yeni atelektazilerin olugmasi engellenmis olur (19,23).

Ventilatore bagli hastada entiibasyondan 48 saat sonra gelisen pndmoniye
ventilatorle iliskili pnémoni (VIP) adi verilmektedir (24). Cocuk yogun bakim

tinitelerinde en sik goriilen ikinci nozokomial enfeksiyondur (25,26).



13

Ventilatorle iliskili pndmoni, entiibasyon siiresi ile iligkili olup, entiibasyon
siiresi uzadik¢a VIP goriilme siklig1 da artmaktadir. Uzun siire hastanede kalma,
kiiciik yas (<2), prematiirite, antibiyotik kullanimi, H; bloker kullanimi, major
cerrahi, kronik hastaliklarin varligi, uzun siire hareketsiz kalma gibi predispozan
faktorler de enfeksiyona yatkinlig1 indiiklemektedir. Hastaneye yatan hastalarin %75’
inde yatigtan 48 saat sonra viicut florast degismektedir Entiibasyon tiipiiniin
kolonizasyonu da bu degisimden etkilenmekte ve VIP gelisimi icin risk faktorii

olusturmaktadir (25,27).
2.4.3. Hematolojik Problemler

Cocuk yogun bakim {initesinde yatan hastalarda en sik goriilen hematolojik
problemler; anemi, trombositopeni ve koagiilopatidir (28,29). Yogun bakim
hastalarinin hematolojik parametrelerindeki diisiis, klinige yatistan ortalama 72 saat
sonra fark edilir diizeylere ulasmaktadir (30). Kan iriinlerinin bilinen zararh
etkilerine ragmen klinisyenler tedavi basarisina olan olumlu etkilerinden dolay1 kan
tirtinlerini siklikla kullanmaktadirlar (30,31). Eritrosit, trombosit siispansiyonu, taze
donmus plazma yogun bakim hastalarinda siklikla kullanilan kan iirlinlerindendir.
Bunun yaninda pihtilagma faktor eksikligi olan ve yogun bakim gerektirecek kadar
siddetli kanamasi olan hastalarda rekombinant faktor ve faktor kompleks

konsantreleri kullanilabilmektedir (32-34).
2.4.3.1. Anemi ve Eritrosit Transfiizyonu

Yogun bakim {initelerindeki hastalarda gelisen aneminin nedenleri
multifaktoryeldir. Kanama, eritrosit iiretiminde azalma, yikimda artma, sekestrasyon
baslica anemi nedenleridir. Ayrica hastalardan tetkik i¢in alinan kan miktarinin fazla
olmast da bir diger anemi nedenidir. Cocuklarda eritrosit transfiizyonu ile ilgili
hazirlanmis c¢esitli rehberler mevcuttur. Bununla birlikte transfiizyon kararinda
hemoglobin diizeyi tek belirleyici olmamali, her hasta transfiizyonun olast klinik
yarar ve riskleri goz Oniine alinarak kendi 6zelinde degerlendirilmelidir. Pediatrik

hastalarda eritrosit transfiizyonu i¢in 6nerilen sinir degerler (35):
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Hayatin ilk 4 ay1:
- Ciddi kardiyopulmoner hastalik: Hb <13 g/ dL
- Orta derecede pulmoner hastalik: Hb< 10 g/ dL
- Major cerrahi: Hb< 10 g/ dL
- Semptomatik kronik anemi: Hb< 8 g / dL
Cocuk ve addlesan:
- Kan voliimiiniin > %25 (17 mL / kg) akut kayb1
- Ciddi kardiyopulmoner hastalik: Hb < 13 g/ dL
- Semptomatik kronik anemi: Hb< 8 g / dL
- Kemik iligi yetersizligi: Hb< 8 g/ dL
- Cerrahi 6ncesi: Hb< 8 g/ dL

Literatiirde ¢ocuk yogun bakim iinitelerine kabul edilen hastalarda transflizyon
siklig1 % 14-50 olarak bildirilmektedir. Bu transfiizyonlarin biiyiik boliimii hastaneye
yatis sonrast ilk 72 saatte olmaktadir (35).

Transflizyon yapilacak eritrosit siispansiyonunun hacmi asagidaki formiil ile

hesaplanabilir (35):

Eritrosit siispansiyonu hacmi ( mL) = (Istenen Hb diizeyi — Hastanin Hb diizeyi) x Viicut agirhig1 (kg) x 4

Eritrosit transfiizyonunda ABO ve Rh uygunlugu aranir. Uygun kanin

bulunamadig acil durumlarda O Rh negatif eritrosit siispansiyonu verilebilir (35).
2.4.3.2. Trombositopeni ve Trombosit Transfiizyonu

Trombositler normal hemostatik aktivitenin saglanmasinda temel rol oynarlar.
Trombositopenisi veya trombosit fonksiyon bozuklugu olan hastalarda, trombosit
transflizyonu kanamanin Onlenmesinde ve tedavisinde ¢ok Onemlidir. Trombosit
transflizyonunda amag trombosit sayisinin normale getirilmesi degil, kanamanin

durdurulmasi veya 6nlenmesi i¢in gerekli trombosit sayisina ulagsmaktir (1).

Trombositopeni, yapilan calismalarda trombosit sayismun 150.000 / mm?®

altinda olmasi olarak tanimlanmistir (36).
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Cesitli klinik durumlarda trombosit transfiizyonu i¢in dnerilen esik trombosit

degerleri agsagida verilmistir (35):
Hayatin ilk dort ayinda:

Kanamali hasta: < 100.000 / mm?®

Invaziv girisim éncesi: < 50.000 / mm®

= Klinik durum stabil: < 20.000 / mm?
Klinik durum stabil degil: < 100.000 / mm®

- Trombosit fonksiyon bozuklugu olan hastada kanama varliginda veya

invaziv girisim Oncesi: Trombosit sayisindan bagimsiz olarak verilebilir.
Cocuk ve adolesanda:

Kanamali hasta: < 50.000 / mm?®

Invaziv girisim éncesi: < 50.000 / mm®

Kemik iligi yetmezligi olan hastada kanama icin risk faktorleri varsa:
<20.000 / mm®

Kemik iligi yetmezligi olan hastada kanama i¢in risk faktorleri yoksa :
<10.000 / mm®

Trombosit fonksiyon bozuklugu olan hastada kanama varliginda veya

invaziv girisim oncesi: Trombosit sayisindan bagimsiz olarak verilebilir.

Trombositler ABO antijeni tasidiklarindan transfiizyonda kan grubu
uygunlugu aranir. Ancak hayati tehdit eden kanama varliginda ABO uyumsuz
trombosit siispansiyonu da verilebilir. Trombositler Rh antijeni tasimamakla birlikte
slispansiyonlarda var olan eritrosit miktar1 Rh immiinizasyonuna neden olabilir. Bu
nedenle tim hastalara Rh uygun (bulunamazsa Rh negatif) trombosit siispansiyonu
verilmelidir (35).

2.4.3.3. Taze Donmus Plazma Transfiizyonu

Tam kandan santrifiij yoluyla veya tek vericiden aferez yontemiyle elde
edilen plazma ilk 8 saat i¢cinde dondurulursa taze donmus plazma (TDP) olarak

adlandirtlir (35). Tam kandan elde edildiginde hacmi 225-250 mL olup i¢inde biitiin
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koagiilasyon faktorleri, albumin, globulin, fibrinolitik enzimler, protein C, protein S,
antitrombin III, makroglobulin ve plazmin bulunur. Eritrosit, trombosit ve 16kosit
igermez. Bir tinite TDP igerisinde (35);

- FILV, VI, IX, X, Xl ve XIII; 175 - 200 {inite

— Fibrinojen; 250 — 400 mg (1-2 mg / mL) bulunur.

Cocuklarda taze donmus plazma endikasyonlar1 (35):

Tek faktor eksikliginde kanama durumunda veya invaziv girisim Oncesi

(faktor konsantresi bulunamiyorsa),

— Warfarin toksisitesi,

— K vitamini eksikligine bagl kanama,

— Masif transfiizyona bagh diliisyonel koagiilopatide kanama varliginda,

— Antikoagiilan protein eksikligine bagli tromboz durumunda antikoagiilan
tedavi ile birlikte,

— Plazma degisimi isleminde (trombotik trombositopenik purpura, hemolitik
tiremik sendrom gibi hastaliklarda),

— Agir karaciger hastaliginda kanama varlig1 ya da karaciger biyopsisi veya
cerrahi girisim gerektiren durumlarda,

— Yaygin damar i¢i pthtilasmasinda kanama varliginda,

— Coklu faktor eksikliklerinde kanama durumunda veya invaziv girisim

oncesi kullanilabilir.

Hazirlanma asamasinda bir miktar eritrosit karigabileceginden transfiizyonda

ABO uyumu aranir. Rh uyumu zorunlu degildir (35).
2.4.3.4. Dissemine Intravaskuler Koagiilasyon

Yaygin damar i¢i pihtilagmasi veya diger adiyla dissemine intravaskiiler
koagiilasyon (DIK), farkli nedenlerle meydana gelen ve siirlanamayan intravaskiiler
koagiilasyonun  aktivasyonu, mikrovaskiiler fibrin olusumu, koagiilasyon
faktorlerinin tiikketimi, trombin ve plazminin endojen tiretimi ile tanimlanan yaygin

edinsel bir klinikopatolojik bozukluktur (37).
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Yaygin damar i¢i pihtilagmasi bir hastalik degildir. Altta yatan bir hastaliga
ikincil olarak gelismektedir. Yaygin damari¢i pihtilasmasinda kiigiikk ve orta
bliyiikliikteki damarlarin tikanmasi sonucu organlara giden kan akimi azalir; ¢ogul
organ yetmezligine neden olan hemodinamik ve metabolik degisiklikler olur.
Koagiilasyon sisteminin aktivasyonu koagiilasyon proteinlerinin ve trombositlerin
tiiketimi ve harcanmasina, bunun sonucunda da kanamaya yol acar. Boylece ayni
anda tromboz ve kanama problemleri gelisir. Sendromun laboratuvar bulgular1 pro-
koagiilan aktivasyonu, fibrinolitik sistem aktivasyonu, inhibitoér tiikketimi ve son

organ hasari veya yetmezliginin biyokimyasal gostergelerini icermektedir (38,39).

Dissemine intravaskuler koagiilasyon tanisi i¢in skorlama sistemi
kullanilmakta ve trombosit sayisi, fibrinojen, fibrin yikim iriinleri ve uzamis PT
degeri i¢in olusturulan skalada puanlama yapilarak skor tayin edilmektedir.
Dissemine intravaskuler koagiilasyon tanisi icin kritik puan degeri ise 5 olarak daha

onceki ¢aligmalarda belirtilmektedir (40).

Dissemine intravaskuler koagiilasyon skoru (Tablol) International Society of

Thrombosis and Hemostasis tarafindan olusturulmustur (41).

Tablo 1. DiK skorlama sistemi

0 ‘ 1 2 3  Maksimum
Trombosit sayist | 140000 | 51.000-100.000 | <50.000 2
(/mm?)
Fibrinojen (mg/dL) >100 <100 1
D-dimer (mg/mL) <5 4-40 | >40 3
PT (s) <3 3-6 >6 2

2.4.4. Endokrin Problemler

Hipoglisemi  ve hiperglisemi  yogun bakim hastalarinin  baslica
problemlerindendir. Yapilan ¢alismalarda yogun bakimdaki hastalarin takibi
sirasinda glukoz metabolizmasindaki olumsuz degisikliklerin hasta mortalite ve
morbiditesini artirdigi ve hastanede kalis siiresini uzattigi yapilan g¢aligmalarda

gosterilmistir (42-44).
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Hiperglisemi yogun bakim hastalarinda stres yanitina bagli olarak sik
karsilagilan bir durumdur. Hiperglisemiye periferik insulin direnci, rolatif insulin

eksikligi ve bozulmus glukoz metabolizmasinin katkis1 oldugu diisiiniilmektedir

(45,46).

Bazi eriskin yogun bakim c¢alismalarinda hiperglisemi icin kan glukoz
diizeyinin 150 mg/dL iizerinde olmasi, hipoglisemi i¢in ise 60 mg/dL altinda olmas1
kabul edilmektedir. Cocuk yogun bakim hastalarinda hiperglisemi ve hipoglisemi
i¢in ¢ocuk uygulanmasi tavsiye edilen deger i¢in kesin bir sinir yoktur (47). Endocrin
Society ve American Diabetes Association‘nin en son kriterlerine gore; yogun
bakimlarda yatan hastalarda, insiilin inflizyonu ile kan glukozunun 140-180 mg/dL
arasinda tutulmasi emniyetli oldugu bildirilmistir. Yakin takip edilen ve
hipoglisemisi olmayan cerrahi hastalarda bu degerlerin 110-140 mg/dL olmasi ideal
oldugu bildirilmistir. Kan glukozunun <110 mg/dL veya >180 mg/dL arasinda
olmasi morbitide ve mortaliteyi negatif yonde etkilemekte oldugu vurgulanmistir.
Kan glukozu >180 mg/dL’den sonra her 18 mg/dL artmasinin hastane
komplikasyonlarint % 3 arttirdigi, 9 giinden fazla yogun bakimlarda kalinca

mortaliteyi % 15 arttirdigi tespit edilmistir (48).
2.4.5. Coklu Organ Yetmezligi

Coklu organ yetmezligi sendromu (COYS) ¢ocuk yogun bakim iinitelerinde
siklikla karsilastigimiz bir durumdur. Ayni1 anda iki veya daha fazla organ
yetersizligi goriilmesi olarak tanimlanir. Bu durum sistemik enflamatuar yanit
sendromu — sepsis — septik sok yelpazesinin son etabi sayilir. Cocuk yogun bakim
tnitelerindeki oliimlerin % 97 ile % 100’4 COY (¢oklu organ yetmezligi)
nedeniyledir. Cocukta COY primer veya sekonder olarak siniflandirilmistir. COY;
CYBU’ye yatistan 7 giin igerisinde gelismisse ve organ yetmezlikleri ayni anda
baslamigsa primer, 7 giinden sonra veya 7 giinden 6nce gelisen yetmezlikler farkl
giinlerde izleniyorsa sekonder olarak tanimlanmaktadir. Primer COY % 88’ini

olusturmaktadir (35).

Primer COY yetersiz veya gecikmis resussitasyonun tetikledigi
diisiiniilmektedir. Tetikleyici faktor bellidir veya tanimlanabilir. Organ yetersizligi

erken donemde kendini gosterir. COY tanist % 86 hastada CYBU’ye yatista konulur.



19

% 87 vakada maksimum sayida organ yetmezligi CYBU’ye yattiktan 72 saat sonra
goriiliir. Sekonder COY daha ¢ok erigkinlerde goriilmekte, cocuklarda goriildiigi
takdirde primer COY’a kiyasla mortalite 6,5 kat artmaktadir (35).

Cocuklarda COY yetmezligi kriterleri en son 2005 yilinda belirlenmis ve bu
kriterlere dahil olan organ sistemleri kardiyovaskiiler, pulmoner, ndrolojik,

hematolojik, renal ve hepatik sistemler olarak rapor edilmistir (35).
Kardiyovaskiiler Sistem Bozuklugu

Saatte 40 mL/kg veya tlizeri izotonik sivi verilmesine ragmen asagidakilerden

birinin olmasi;
— Hipotansiyon veya
— Vazoaktif ilag geregi veya
Asagidakilerden en az ikisi;
— Aciklanamayan metabolik asidoz (baz ag1g1 >5 mEq/L)
— Artmis arteryel laktat (normalin 2 kat1)
— Oligiiri (<0.5 cc/kg/st)
— Uzamus kapiller geri dolum zamani (> 5 sn)
— Rektal 1s1 ile periferik 1s1 farki >3C° olarak tanimlanmstir.
Solunum Sistemi Bozuklugu
Asagidaki li¢ durumdan birinin varligi;

— Pa02 / FiO2 oran1 <300 (siyanotik kalp hastaligi veya dnceden mevcut
akciger hastalig1 olmadan)

— PaCO2 > 65 veya bazal degerin 20 mm Hg {izerinde artis1

— Kanitlanmis oksijen gereksinimi veya saturasyonu % 92 {izerinde
tutabilmek icin % 50°nin {istii oksijen ihtiyact

— Elektif olmayan invaziv veya non invaziv mekanik ventilasyon ihtiyaci
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Santral Sinir Sistemi Bozuklugu
Asagidaki durumlardan birinin varlig::
— Glaskow koma skoru 11 veya alti

— Baslangi¢ degerine gore Glaskow koma skorunun 3 veya daha fazla

azalmasi
Hematolojik Sistem Bozuklugu
Asagidaki iki durumdan birinin varligt:

— Trombosit sayis1 < 80.000/mm° veya son 3 giin i¢cinde kaydedilen en
yiiksek degerin %50’den daha fazla azalmasi (kronik hematoloji-onkoloji

hastalar1 i¢in)
— INR>2
Renal Sistem Bozuklugu

- Serum kreatinin degerinin normalin 2 kat fazla olmas1 veya bazal kreatinin

degerinden 2 kat fazla olmasi
Hepatik Sistem Bozuklugi
Asagidaki durumlardan birinin varligi;

— Total bilirubin seviyesinin 4 mg / dL veya tizeri olmasi

— ALT degerinin normalin 2 kat1 veya daha fazla artmasi
2.4.6. Renal Replasman Tedavisi

Bobrek fonksiyonlarinda “ani ve devam eden” bozulma olarak tanimlanan
“Akut Bobrek Yetmezligi (ABY)”, ¢ocuk yogun bakim iinitelerinde (YBU) sik
karsilasilan ve hayati tehdit eden sorunlardan biridir (49).

Teknolojideki gelismelere ragmen 6zellikle YBU’de, ABY halen énemli bir
morbidite ve mortalite nedenidir. YBU sartlar1 ve teknolojideki gelismeler, ABY
nedenlerinde oldugu gibi renal replasman tedavisi (RRT) secencklerinde de
degisiklige yol agmustir. Onceki yillarda YBU hastalarinda siklikla kullanilan periton

diyalizinin yerini siirekli renal replasman tedavisi (SRRT) almistir. YBU’deki ¢ocuk
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hastalar, erigkinlerden farkli olarak erken donemde hizla agir ve yasami tehdit eden
coklu organ yetmezligine girebilirler. Riskli hastalarin tespit edilip erken donemde

RRT’nin baslanmasi hastalarin prognozunu degistirir (50).
Genel olarak diyalize baslama endikasyonlar1 sunlardir (51):

= Diiiretik tedavisine yanitsiz pulmoner 6dem ve/veya hipertansiyon

varliginda asir1 siv1 yiikii varsa
= Direngli hiperkalemi
= Tedaviye direngli, agir metabolik asidoz
= Norolojik bulgular (mental durum degisikligi, konviilziyon)

* BUN degerinin 150 mg/dL'nin ve kreatinin degerinin 10 mg/dL’nin

tizerine ¢iktig1 durumlar

» Kalsiyum/fosfor dengesizligi (hipokalsemik tetani ile birlikte)
2.5. Pediatric Risk of Mortaliy (PRISM) Skoru

Yogun bakimda takip edilen kritik hastaliga sahip g¢ocuklarda prognozu
belirlemeye yonelik genel skorlama sistemleri gelistirilmistir. Cocuklarda en sik
kullanilan genel skorlama sistemlerinden PRISM skoru, prematiireler ve eriskinler
hari¢ tiim ¢ocukluk yas grubunda kullanilabilmektedir. PRISM, fizyolojik denge
indeksinin basitlestirilmis bir sekli olup hastalik nedeniyle normal fizyolojinin

bozulma derecesinden kaynaklanan 6liim olasiligini belirler (52).

PRISM skorlama sistemi ilk olarak 1980-1985 yillar1 arasinda Amerika
Birlesik Devletleri’ndeki CYBU verileri kullanilarak gelistirilmistir. Giiniimiize
kadar PRISM I, PRISM Il ve PRISM Il olmak fiizere ii¢ stirimii tanimlanmuistir.
PRISM |, bu ii¢ skorlama sisteminden ilk olusturulanidir. PRISM II skorlama
sistemi, PRISM I’ den olusturulan ikinci kusak bir sistemdir. PRISM Il skorlama
sistemi kardiyovaskiiler, norolojik, vital bulgular ile birlikte kan gazi, hematolojik
testler ve kan biyokimyasini igeren, yas gruplarina gore siniflandirilmis 14 fizyolojik
degisken hastanin yogun bakima girisinden itibaren ilk 24 saat i¢inde
degerlendirilmekte ve bu saatler i¢indeki en kot degerler kayda alinmaktadir. Bu
degiskenleri; sistolik kan basinci, diastolik kan basinci, dakikadaki kalp atim ve

solunum sayisi, PaO,/FiO,, PaCO,, PT/PTT, serum total bilirubin, kalsiyum,
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potasyum, glukoz diizeyleri, bikarbonat diizeyi, pupiller yanit ve Glasgow koma
skoru olusturmaktadir. Bu degiskenlerden mortaliteyi en ¢ok etkileyenlerin en diisiik
kan basinci degeri, stupor/koma varlig1 ve anormal pupil yanit1 oldugu bulunmustur
(53). CYBU’miizde PRISM 1I skorlama sistemi kullanilmaktadir. CYBU’ miizde
PRISM Il skoru Saglik Bakanligimiz’in da onermis oldugu www.sfar.org internet
adresinden hesaplanmaktadir.

1996 yilinda gelistirilen PRISM III skorlama sistemi PRISM II’nin
gelistirilmis hali olup 17 klinik ve laboratuar degiskenden olusmaktadir. PRISM I
skorlama sisteminde PRISM II’den farkli olarak trombosit sayisi, lokosit sayisi,
viicut sicakligi, kan pH’1, PaO,, BUN, kreatinin degiskenleri bulunurken; dakikadaki
solunum sayisi, diastolik kan basinci, bilirubin, kalsiyum, PaO,/FiO, degiskenleri
yoktur (52).

PRISM skorlama sistemi CYB tiinitelerindeki genis hasta popiilasyonlari ile
yapilan ¢aligmalarda bazi kisitlamalari olmasina ragmen diskriminasyon ve 6zellikle
kalibrasyon yetenegi agisindan ¢ok iyi olarak degerlendirilmistir (52). Literatiirde
PRISM skorunun 13-15’den biiyiik olmasinin mortaliteyi tahmin etmede giivenilir
bir parametre oldugu bildirilmistir (54,55).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Hasta Secimi

Yogun bakim iinitesinde yatirilarak izlenen hastalarin geriye doniik olarak
arastinldig1 ¢alismamiza Siileyman Demirel Universitesi T1p Fakiiltesi Cocuk Yogun
bakim Servisine 01 Haziran 2009 ile 31 Mayis 2012 tarihleri arasinda yatirilarak
izlenen 481 hastadan arsiv kayitlarina ulasilabilen ve hasta anket formundaki (Ek-1)

tum verileri doldurulabilen 470 hasta dahil edildi.
3.2. Istatistiksel Degerlendirme

Aragtirmadan elde edilen veriler SPSS 15.0 paket program: kullanilarak
analiz edildi. Verilerin normal dagilim gosterip gostermedigine Shapiro-Wilk
Normalite Testi ile bakildi. Normal dagilim gosteren degiskenler ortalama +SD,
normal dagilim géstermeyen degiskenler ise ortanca (minimum-maksimum) olarak
ifade edildi. Normal dagilim gostermeyen degiskenlerde iki grup igin
karsilagtirmalarda  Mann  Whitney U testi kullanildi. Kategorik verilerin
karsilastirilmasinda Pearson Ki kare testi kullanildi. Istatistiksel anlamlilik sinir1 icin
p<0,05 degeri kabul edildi.

Mortalite tizerinde etkili oldugu bulunan parametreler arasindaki iligkiyi
belirlemek i¢in Lojistik Regresyon analizi uygulandi.

3.3. Tanimlamalar

Hipoglisemi tanim1 i¢in serum glukoz diizeyinin 60 mg/dL’nin altinda olmas,
hiperglisemi tanimi igin serum glukoz degerinin 150 mg/dL’nin {stiinde olmasi
kabul edildi (53).

Trombositopeni tanimi i¢in tam kan sayimindaki trombosit degerinin
150.000/mm? altinda olmas: kabul edildi (41).

Dissemine intravaskuler koagiilasyon tanimi icin International Society of
Thrombosis and Hemostasis tarafindan olusturulan DIK skorlama sistemi kullanild:
(41).
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Coklu organ yetmezligi tanimi i¢in en son 2005 yilinda International Pediatric

Sepsis Conference’inda yeniden diizenlenen kriterler kullanilmistir (55).

Hastalarin PRISM skorlar1 www.sfar.org sitesi yardimiyla hesaplandi.
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4. BULGULAR

Calisma grubunu olusturan toplam 470 hastanin 235’1 kiz (%50), 235’1 erkek
(%50) idi (Sekil 1). Kiz ve erkek hasta sayilari esitti. Hastalarin ortanca tani yas1 43
ay (1-216) idi. Hastalarin yas grubuna gore dagilimi incelendiginde ¢ogunlugunun
(%51,9) 1-48 ay arasinda oldugu tespit edildi. Hastalarin yas grubuna gére dagilimi
Tablo 2°de goriilmektedir.

Hastalarin Cinsiyet Dagilimi
250

200
150 M Erkek

100 | Kiz

50

Sekil 1. Hastalarin cinsiyetlere gore dagilimi

Tablo 2. Hastalarin yas gruplarina gére dagilimi

Yas Gruplan Hasta Sayisi Yiizdelik Dagilim
1-48 Ay 244 51,9
48-96 Ay 63 13,4
96-216 Ay 163 34,7

Calismaya alinan hastalarin 461’1 (%98,1) hastanemiz acil servisine bagvuran
hastalardan olusurken geriye kalan 9 hasta (%1,9) polikliniklerimize bagvuran ve
hastanemizdeki diger boliimlerden devir alinan hastalardan olusmaktaydi. Yogun
bakima acil servisten alinan hasta sayisi, diger servislerden devir alinan hasta
sayisindan istatistiksel olarak anlamli sekilde fazlayd: (p<0,05). Hastalarin 325’i
(%69,1) Isparta ili ve ilgelerinden, 145’1 (%30,9) civar illerden basvurmustu (Sekil
2).
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Hastalarin Geldikleri Yerler

W Isparta ve ilceleri

m Cevre il ve ilgeler

Sekil 2. Hastalarin geldikleri illere gore dagilimi

Hastalarin 368’inde (%78,3) daha 6nce yogun bakimda yatis 6ykiisii yokken
102’sinde (%21,7) yogun bakimda daha once yatis Oykiisii bulunmaktaydi.
Hastalarin yogun bakimda kalis siiresi ortanca degeri 2 giin (1-187) olarak bulundu.

Hastalarin yogun bakim {initesine yatis tanilari incelendiginde; 184\ (%39,1)
zehirlenmeler, 132°si (%28,1) enfeksiyon, 76’s1 (%16,2) norolojik hastaliklar, 28’i
(%6) metabolik ve endokrinolojik hastaliklar, 17°si (%3,6) gastrointestinal sistem
hastaliklari, 14’4 (%3) nefrolojik hastaliklar, 11’1 (%2,3) kazalar, 4’i (%0,9)
kardiyak hastaliklar, 4’1 (%0,9) hematolojik ve onkolojik hastaliklar olusturmaktaydi
(Sekil 3). Yas araliklarina gore yogun bakim {initesine yatis tanilar1 incelendiginde;
1-48 ay yas araliginda bulunan hastalar en sik (%40,1) enfeksiyon, 48-96 ay ve 96-
216 ay yas araliginda bulunan hastalar ise en sik (%46,0 ve %53,9) zehirlenme

tanisiyla yatirilmist.
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Hastalarin Yatis Tanilari
50.0%
39.1%
40.0%
30.0%
20.0%
10.0%
% 0.9%
0.0%
B Zehirlenme B Enfeksiyon
m Norolojik Hastalklar B Metabolik ve Endokrin Hastaliklar
B Gastrointestinal Hastaliklar m Nefrolojik Hastaliklar
 Kazalar m Kardiyovaskiler Hastaliklar
Hematolojik ve Onkolojik Hastaliklar

Sekil 3. Hastalarin yatis tanilarma gore dagilimi

Tablo 3. Yas araliklarina gore yatis tanilar

® o @
() .E > E
£ s ~ ® =.6 s X © Tx6c| O
c > =X otfX| E£xX | T °EX| 3= s
K] 7] o= o= o= = = 2 0= S = <
— —= o © © o © = (© O @® T ® = (O ]
- (7] o+ ) - g - E R~ T o
= = o © 928 ©8  © TCE®| m® o
N W 2T SLUT OI 2T IOI | ¢TI =
n=67 n=98 n=5 n=11 n=7 n=4 n=2 n=2 n=244
n=48
1-48 ay
%27,5 | %40,2 %19,7 %2,2 | %4,5 | %2,8 %1,6 %0,8 | %0,8 | %100
n=29 n=12 n=12 n=1 n=1 n=3 n=4 n=0 n=1 n=63
48-96 ay
%46,0 | %19,0 %19,0 %1,6 | %1,6 | %4,8 %6,3 %0,0 | %1,6 | %100
n=88 n=22 n=16 n=22 n=5 n=4 n=3 n=2 n=1 n=163
96-216 ay
%54,0 | %13,5 %9,8 %13,5 | %3,1 | %2,4 %1,8 %1,2 | %0,6 @ %100

n: hasta sayisi

Calismaya alinan hastalarin 146°sinda (%31,1) yatiglar1 esnasinda eslik eden kronik
hastalik tespit edildi (Sekil 4). Hastalarin 31’inde (%21,2) birden fazla kronik hastalik
mevcuttu. Kronik hastaligi olanlarin yogun bakimda kalis siiresi ortanca degeri 4 giin (1-187)

olarak bulundu.
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Kronik Hastalik Oykiisii

Kronik Hastalk Var
B Kronik Hastalik Yok

Sekil 4. Hastalarda kronik hastalik 6ykiisii

Eslik eden kronik hastaliklarin %48’ini nérolojik hastalik, %16,9’unu
metabolik ve endokrinolojik hastaliklar, %10,7’sini genetik hastaliklar, %9’unu kalp
hastaliklari, %6,2’sini akciger hastaliklari, %4,5’ini nefrolojik hastaliklar, %3,4 {inii
hematolojik ve onkolojik hastaliklar, %1,1’ini gastrointestinal sistem hastaliklar

olusturmaktaydi (Sekil 5).

Kronik Hastaliklarin Dagilimi
60.0%
0,
50.0% 48.0%
40.0%
30.0%
20.0%
10.0%
1.1%
0.0%
m Norolojik Hastaliklar B Metabolik ve Endokrin Hastaliklar
 Genetik Hastaliklar B Kardiyovaskiler Hastaliklar
m Akciger Hastaliklari m Nefrolojik Hastaliklar
= Hematolojik ve Onkolojik Hastaliklar 1 Gastrointestinal Hastaliklar

Sekil 5. Kronik Hastaliklarin Dagilimi

Mekanik ventilasyon ihtiyaci olan hasta sayis1 59 (%12,6) olarak tespit edildi.

Hastalarin mekanik ventilasyonda kalig siiresi ortanca degeri 3 giin (1-174) olarak
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tespit edildi. Mekanik ventilatér kullanim orant %31 idi. Mekanik ventilasyon
tedavisi alan 59 hastanin 15’inde (%25,4) MV’ye bagli komplikasyon tespit edildi.
Komplikasyon gelisen 4 hastada (%26,7) VIP, 11 hastada (%73,3) atelektazi ve VIP

birlikteligi mevcuttu. Pndmotoraks saptanmadi.

Hastalarin 25’inde (%5,3) hastane enfeksiyonu saptandi. Hastane enfeksiyonu
etkeni olarak en sik saptanan {i¢ organizma sirasiyla 7 hastada (%28) Metisilin
Direngli Koagiilaz Negatif Stafilokok (MRKNS), 6 hastada (%24) Candida tiirleri, 5

hastada (%20) Pseudomonas aeruginosa idi (Sekil 6).

Hastane Enfeksiyonu
30.0% 28.0%

25.0% 24.0%

20.0%

20.0%

15.0%

10.0%

5.0%

0.0%

= MRKNS M Candida turleri Pseudomonas Aeroginosa m Diger

Sekil 6. Hastane enfeksiyonu etkenlerinin dagilimi

Calismaya alinan hastalarin 25’inde (%35,3) DIK tespit edilirken (DIK
skorlama sistemine gore), trombositopeni tespit edilen hasta sayis1 27 (%5,7) olarak
bulundu. Calismaya alinan hastalarin 64’tine (%13,6) kan ve/veya kan {irlinii
replasmani yapildig tespit edildi. Hastalarin 75’inde (%16) hiperglisemi, 9’unda
(%1,9) hipoglisemi saptandi. Pozitif inotrop destek alan hasta sayisi 53 (%11,3)
olarak bulundu. Hastalarin 12’sine (%2,6) santral vendz katater uygulamasi
yapitlmisti. Calismaya alinan hastalarin 6’sma (%]1,3) renal replasman tedavisi

yapilmisti. Hastalarin 26’sinda (%5,5) COY saptandi.
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Cocuk yogun bakim iinitemizde takip edilen hastalarimizin 410’u (%87,2)

servise devir, 20’si (%4,3) taburcu, 8’i (%]1,7) ileri merkeze sevk edilmisti.

Hastalarin 32’si (%6,8) eksitus olmustu.

Mekanik ventilatérde izlenen 59 hastadan 32’sinin (%54,2) eksitus oldugu

saptand1 (Sekil 7). Mekanik ventilator ihtiyaci ile mortalite arasindaki iliski

incelendiginde MV ihtiyaci olan hastalarin olmayan hastalara oranla mortalitesinin

daha yiiksek oldugu bulundu. Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0,05).

500
450
400
350
300
250
200
150
100

50

MYV ihtiyaci ve mortalite

470

32 32

0 e

Toplam MV ihtiyaci Yok MV ihtiyaci Var

M Toplam

H Mortalite

Sekil 7. Mekanik ventilator ihtiyaci ve mortalite iliskisi

Mekanik ventilator komplikasyonu olmasinin mortalite iizerine olan etkisi

arastirildiginda, MV komplikasyonu olan hastalarla, olmayan hastalarin mortalitesi

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0,05) (Sekil 8).
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MV komplikasyonu ve mortalite
500 470
411
400
300
H Toplam
200 H Mortalite
[ o]
100 3 2 59 0
0 ]
Toplam MV Komplikasyonu Yok MV Komplikasyonu Var

Sekil 8. Mekanik ventilatér komplikasyonu ve mortalite arasindaki iligki

Kronik hastalik varliginin mortalite iizerine olan etkisine bakildiginda kronik
hastaligi olan hastalarin mortalitesinin, olmayanlara oranla daha yiiksek oldugu
goriildii. Kronik hastalik varligr ile mortalite arasindaki iligki istatistiksel olarak

anlaml1 idi (p<0,05) (Sekil 9).

Kronik hastalik ve mortalite

500 470
450
400
350 324
300
250 H Toplam
200 126 B Mortalite
150
100
32 27
50 5
0

Toplam Kronik Hastalik Yok Kronik Hastalik Var

Sekil 9. Kronik hastalik ve mortalite iliskisi

Hastalarin PRISM skor ortalama degeri 4,18 + 0,37 olarak bulundu. PRISM
skoru ve mortalite arasindaki iliski incelendiginde PRISM skoru yiiksek olan
hastalarin, olmayanlara gore mortalitesinin yiiksek oldugu tespit edildi. Eksitus olan
hastalarin PRISM skoru ortalama degeri 26,44 + 2,27, yasayan hastalarin PRISM
skoru ortalama degeri 2,55 + 0,21 olarak bulundu. PRISM skoru ve mortalite

arasinda anlamli iliski oldugu saptandi (p<0,05) (Tablo 3).
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Tablo 4. Genel, yasayan ve eksitus olan hastalarin PRISM skor ortalama degerleri

PRISM Skoru 4,18 + 0,37 2,55+0,21 26,44 + 2,27 <0,05

n= Hasta say1si, degerler: ortalama + SE

Renal replasman tedavisi alan 6 hastadan 2’sinin (%33,3) eksitus oldugu
tespit edildi. RRT ile mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p>0,05).

Dissemine intravaskiiler koagiilasyon gelisen 25 hastanin 20’sinin (%80,0)
eksitus oldugu saptandi. DIK ile mortalite arasindaki iliski incelendiginde DIK
gelisen hastalarin gelismeyenlere oranla daha fazla eksitus oldugu saptandi. Aradaki
fark istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0,05) (Sekil 10).

DiK ve mortalite

500 470
450
400
350
300
250
200
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H Toplam

Hasta sayisi

H Mortalite

Toplam DIK Yok DIK Var

Sekil 10. DIK ve mortalite arasindaki iliski

Coklu organ yetmezligi gelisen 26 hastanin 14’°sinin (%53,8) eksitus oldugu
saptand1. Coklu organ yetmezligi ile mortalite arasindaki iliski incelendiginde COY
gelisen hastalarda gelismeyen hastalara oranla mortalitenin anlamli bir sekilde arttig1

tespit edildi. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamliyd1 (p<0,05) (Sekil 11).
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COY ve mortalite
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Sekil 11. COY ve mortalite arasindaki iliski

Trombositopeni tespit edilen 27 hastanin 9’unun (%33,3) eksitus oldugu
saptandi. Trombositopeni ile mortalite arasindaki iliski incelendiginde
trombositopenik hastalarin trombositopenik olmayan hastalara oranla daha fazla
eksitus oldugu saptandi. Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,05)
(Sekil 12).

Trombositopeni ve mortalite
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Sekil 12. Trombositopeni ile mortalite arasindaki iligki
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Hiperglisemik olan 75 hastanin 8’inin (%10,7) eksitus oldugu tespit edildi.
Hiperglisemi ile mortalite arasindaki iligki incelendiginde istatistiksel olarak anlamli
farklilik yoktu (p>0,05). Hipoglisemik olan 9 hastanin 5’inin (%55,6) eksitus oldugu
saptandi. Hipoglisemi ile mortalite arasindaki iliski incelendiginde hipoglisemi
olanlarda mortalitenin hipoglisemi olmayanlara oranla daha yiiksek oldugu goriildii

(p<0,05).

Pozitif inotrop destek alan 53 hastanin 32’sinin (%60,4) eksitus oldugu
saptandi. Pozitif inotrop destek almanin mortalite iizerine olan etkisi arastirildiginda
pozitif inotrop destegi almis olan hastalarin, almamis hastalara oranla mortalitesinin
daha yiiksek oldugu tespit edildi. Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0,05) (Sekil 13).

Pozitif inotrop destek ve mortalite
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Sekil 13. Pozitif inotrop destek ihtiyaci ve mortalite arasindaki iligki

Mortaliteye etkili oldugunu diisiindiigiimiiz ve istatistiksel olarak anlamli olan
parametreleri lojistik regresyon testi ile degerlendirdik. Lojistik regresyon testinde
degerlendirilen parametreler; MV ihtiyaci, COY, hipoglisemi, pozitif inotrop destegi,
DIiK ve PRISM skoru idi. Lojistik regresyon analizi sonucunda PRISM skoru ve
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DIK’in istatistiksel olarak anlaml1 sekilde mortaliteyi artirdigin tespit ettik (p<0.05)
(Tablo 4).

Tablo 5. Mortaliteye etkili faktorlerin lojistik regresyon ile degerlendirilmesi

P OR % 95 ClI
MYV ihtiyaci 0,998 2,1 0,88-25
CcoYy 0,991 34 0,67-44
Pozitif inotrop destegi 0,992 4 2,8-5,6
DIK 0,000 22,7 3,924-132,021
PRISM 0,000 1,449 1,263-1,664
Kronik hastalik varhg 0,988 2,7 0,8-4,5
Hipoglisemi 1,0 1,2 0,9-7
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5. TARTISMA

Yogun bakim servisimize 01 Haziran 2009-31 Mayis 2012 tarihleri arasinda
yatmis olan 470 hastanin arsiv dosyalar1 geriye doniik olarak incelendi. Hastalarin
235’1 (%50) kiz, 235’1 (%50) erkekti. Kiz hasta sayisi ile erkek hasta sayis1 arasinda
fark yoktu. Hastalarin ortanca yasi 43 ay olarak bulundu. Hastalarin %69,1°1 Isparta
ili ve ilgelerinden basvurmaktaydi. Poyrazoglu ve arkadaslarinin iilkemizde
Kayseri’den yapilan ¢alismasinda da hastalar %64,5 oraninda merkezin bulundugu
ilden gelmekteydi (56).

Calismaya alinan hastalarimizin %21,7’si daha dnceki siirecte yogun bakim
tedavisi almistt. Poyrazoglu ve arkadaslarinin yaptigi calismada bu oran %12 idi
(56). Hastalarimizin yogun bakimda kalig siirelerinin ortanca degeri 2 giin (1-187)
olarak bulundu. Benzer olarak Poyrazoglu ve arkadaslari da ortanca kalis siiresini 2

giin olarak tespit etmislerdi (56).

Calismamizda en sik yatis sebebini zehirlenmeler olusturmaktaydi.
Poyrazoglu ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada yogun bakima en sik yatis
sebebi solunum sistemi hastaliklar1 olarak bulunmustur (56). Arias ile arkadaslar1 ve
Khilnani ile arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismalarda da CYBU’ye yatislarin en
onemli nedeninin solunum sistemi hastaliklar1 oldugu belirtilmistir (57,58). Isparta
ve gevre il ile ilgelerden tiim ¢ocuk zehirlenme vakalarinin olasi yogun bakim
gereksinimi nedeni diger hastanelerden merkezimize yonlendirilmeleri ve hasta
kabul iist yag stnirimizin 18 olmasi nedeni ile zehirlenme vaka sayimizin literatiire

gore yiiksek oldugunu ve hasta dagilimimizi etkiledigini diisiinmekteyiz.

Calismamizda en sik ikinci yatis sebebini enfeksiyonlar olusturmaktaydi.
Poyrazoglu ve arkadaslari, Khilnani ve arkadaslari, Arias ve arkadaslarinin yaptiklar
caligmalarda en sik yogun bakim yatis sebebi solunum sistemi hastaliklarindan
solunum sistemi enfeksiyonlar1 olarak saptanmistir (56-58). Calismamizda solunum
sistemi  enfeksiyonlar1  -enfeksiyon-  kategorisinde  degerlendirilmis  olup;

enfeksiyonlar ikinci en sik yatig sebebi olarak bulunmustur.

Poyrazoglu ve arkadaslarmin yaptiklari calismada CYBU’deki hastalarin

%16,2’sini norolojik hastaliklar olusturmaktadir (56). Bizim ¢alismamizda norolojik
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hastaliklar hastalarin  %16,6’sin1  olusturmus olup sonuglar benzer olarak
yorumlanmistir. Kardiyovaskiiler hastaliklar Khilnani ve arkadaslarinin, Arias ve
arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismalarda YBU’ye en sik ikinci yatis nedeni olarak
bulunmus (57,58). Poyrazoglu ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise kardiyovaskiiler
hastaliklar dordiincii olarak yatis nedenini olusturmustur (56). Calismamizda
kardiyovaskiiler hastalik nedeni ile yatis orani literatiire gore ¢ok diisilk bulunmustur.
Bunun sebebi olarak hastanemizde ilgili boliimiin bulunmamasi ve bdyle hastalarin
stabilizasyonu saglandiktan sonra yatirilmadan acil servisimizden sevk edilmesinden

dolay1 oldugunu diisiindiik.

Calismamizda yatan hastalarimiza en sik eslik eden kronik hastalik olarak
norolojik hastaliklart (%48) tespit ettik. Poyrazoglu ve arkadaslari ¢alismalarinda
yogun bakima yatan hastalara en sik eslik eden kronik hastaligin norolojik hastaliklar
(%42,1) oldugunu belirtmiglerdir (56). Yogun bakim hastalarinda eslik eden kronik
hastalik varliginin mortaliteye ve morbiditeye etkili oldugu ve hastanede kalis
stiresini  uzattigr bilinmektedir (59). Calismamizda kronik hastaligi olanlarda
hastanede kalig siliresini olmayanlara goére daha uzun oldugunu tespit ettik. Aym
zamanda kronik hastaligi olanlarda mortalite oranini da olmayanlara gore daha

yiiksek tespit ettik. Bulgularimiz literatiir ile uyumluydu.

Calismamizda mekanik ventilator uygulama sikligimizi %12,6 olarak tespit
ettik. Literatirde yogun bakim hastalarinda MV uygulama sikhigi igin %30- 80
arasinda degismektedir (19,60,61). Mekanik ventilatér kullanim sikliginin literatiire
gore diistik Olmasini hasta dagiliminin farkli olmasina bagladik. Calismamizda
mekanik ventilator kullanim oranmi %31 idi. MV kullanim orami Tirkiye (Ulusal
Hastane Enfeksiyonu Siirveyans: Agi (UHESA) 2012) ve ABD (National Healthcare
Safety Network (NHSN) 2011) verileriyle uyumluydu (62,63).

Mekanik ventilatore bagli komplikasyon oranini %25,4 olarak tespit ettik. Bu
komplikasyonlar %26,7 oraninda VIP, %73,3 oraninda atelektazi ve VIP birlikteligi
seklindeydi. Pnomotoraks saptanmamusti. Ozdemir ve arkadaslarinin yaptig
calismada MV ile takip edilen hastalarin %33,8 inde komplikasyon gelistigi
belirtilmistir. Bu komplikasyonlar %70 VIP, %10 atelektezi, %6,7 pnémotoraks
olarak belirtilmisti (61). Kendirli ve arkadaslarinin yapmis oldugu c¢alismada
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mekanik ventilatore bagli komplikasyon sikligt %43 olarak  bulunmus.
Komplikasyonlarin  %30'unu atelektazi, %?23"ini ventilatorle iligkili pndémoni,
%13"linii pnomotoraks olusturmustur (64). Literatiire gére mekanik ventilatore bagli
komplikasyon oranimizin diisiik olmasini yatak sayimizin az olmasina, mekanik
ventilatordeki hastalarin yakin takip edilmesine ve sterilizasyona c¢ok dikkat

edilmesine bagladik.

Calismamizda mekanik ventilator tedavisi uygulanan 59 hastanin %54,2’sinin
eksitus oldugunu tespit ettik. Ozdemir ve arkadaslarimin yaptigi ¢alismada MV
tedavisi uygulanan hastalarin mortalitesi %55,3 olarak bildirilmistir (61). Kendirli ve
arkadaslarinin ¢alismasinda MV tedavisi alan hastalarinin %58,3 liniin 6ldigilini
bildirmislerdir (64). Fernandez ve arkadaslarinin yaptiklar: bir ¢alismada ise MV
uygulanan hasta sikligin1 %61,1 olarak vermisler ve bu hastalarin tamaminin eksitus

oldugunu bildirmislerdir (55). Bulgularimiz literatiir ile uyumluydu.

Hastane enfeksiyonu sikligini c¢alisgmamizda 9%5,3 olarak tespit ettik.
Poyrazoglu ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada hastane enfeksiyonu sikligi %26
olarak tespit edilmis(56). Yologlu ve arkadaslarinin eriskin yogun bakim hastalarinda
yaptigi ¢alismada ise enfeksiyon sikligi %33 olarak belirtilmistir (65). Hastane
enfeksiyonu sikligimizin literatiire gore ¢ok diisiik olmasinin sebebi olarak
enfeksiyon kontrol onerilerine siki uyumun yani sira takip ettigimiz hastalarimizin
onemli bir kisminin (%63,2) yogun bakimda 48 saatten az siire ile kalmasi ve hasta

dagiliminin farkli olmasindan kaynaklandigimi diisiinmekteyiz.

CYBU’de hastane kaynakli enfeksiyonlardan siklikla izole edilen
mikroorganizmalar lokalizasyonlarina bakilmaksizin, KNS, Enterococcus spp. ,
S.aureus, P.aeruginosa, Candida spp. ve Enterobacter cloaca'dir (18). Calismamizda
hastane enfeksiyonu etkeni olarak en sik saptanan ii¢ organizma sirasiyla %28
Metisilin Direngli Koagiilaz Negatif Stafilokok (MRKNS), %24 Candida tiirleri,
%20 P. aeruginosa idi. Grohskopf ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢calismada, CYBU'de
kan dolasim enfeksiyonlarinin (KDE) kaynagi %38 KNS'ler iken, %25 Gram negatif
aerobik basiller olarak bulunmustur (18). Klinigimizde yapilan daha Onceki
calismada da en sik hastane enfeksiyonu etkeni olarak MRKNS bulunmustur.

Bulgularimiz literatiir ile uyumlu olarak degerlendirilmistir.



39

Calismamizda mortalite oranin1 %6,8 olarak tespit ettik. Cocuk yogun bakim
iinitelerinde mortalite oranlar1 %4,7-19 arasinda degisim gostermektedir (60,66,67).
Patricia ve arkadaslarinin CYBU’de yapmis oldugu calismada mortalite oran1 %6,9
olarak tespit edilmistir (68). Latin Amerika’da yapilan bir ¢alismada mortalite
oraninin %7-15 arasinda oldugu bildirilmektedir (69,70). Yogun bakim mortalite
oranlart takip edilen hasta profiline gore degisim gostermekle birlikte mortalite

oranimiz literatiir ile uyumlu idi.

Yogun bakim iinitelerinde mortaliteyi tahmin etmede en yaygin kullanilan
skorlama sistemi 14 klinik ve laboratuvar degiskenden olusan PRISM skorlama
sistemidir (53). Bu skorlama sisteminin mortaliteyi tahmin etmedeki giivenilirligi
Amerika ve Avrupa da yapilan ¢alismalarla desteklenmistir (52,71,72).
Caligmamizda PRISM skoru yiiksek olan hastalarin olmayanlara gére mortalitesinin
yiiksek oldugu tespit edildi (p<0,05). Eksitus olan hastalarin PRISM ortalama degeri
26,44 + 2,27 iken yasayan hastalarin PRISM ortalama degeri 2,55 + 0,21 olarak
bulundu. Literatiirde PRISM skorunun yiiksek olmasmin mortaliteyi tahmin etmede
giivenilir bir parametre oldugu bildirilmistir (54,55). Literatiirle uyumlu olarak
yiilksek PRISM skoruna sahip hastalarin 6lim olasiliginin daha yiiksek oldugu

sonucuna vardik.

Akut renal yetmezlik yogun bakim hastalarinda sik goriilen ve mortalite ile
iliskisi kanitlanmig Klinik durumlardan biridir (73). RRT’lerin gelismesi ile renal
yetmezlige bagli mortalite oran1 azalmakla birlikte mortalite i¢in hala bir risk
faktortdiir (74). Calismamizda RRT alan hastalarin %33,3’0 eksitus oldugunu tespit
ettik. RRT ile mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p=0,57). Hayes ve arkadaslarinin ¢alismasinda RRT uygulanan hastalarda mortalite
oranin %45,7 olarak belirtilmistir (75). Smoyer ve arkadaslar1 ¢alismalarinda RRT
ihtiyac1 olan hastalarda mortalite oranint %50 olarak bildirmislerdir (76). Bizim
calismamizda literatiirden farli olarak RRT ile mortalite arasinda anlaml iligki yoktu
ve mortalite orani literatiire gore diisiiktii. Literatiirden farkli olan bu durumu RRT

alan hasta sayisinin az olmasina bagl oldugunu disiindiik.

Dissemine intravaskiiler koagiilasyon yogun bakim hastalarinda sik

karsilagilan ve mortalite oranimi artirdigi bilinen bir durumdur. (77). Literatiirde
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yapilan ¢alismalarda DIK gelisen hastalarda mortalitenin yiiksek oldugunu
belirtilmistir (78,79). Calismamizda DIK’i olan hastalarin %80’inin eksitus oldugunu
tespit ettik. DIK’in mortalite oranimi anlaml sekilde arttirdigini tespit ettik. DiK’e
bagli mortalite oranimizin literatiire gore yiiksek olmasini eslik eden COY nedeniyle

oldugunu diisiindiik.

Cocuk yogun bakim {initelerindeki 6liimlerin ¢ogu (% 97-100) ¢oklu organ
yetmezligi nedeniyle olmaktadir (80). Prolux ve arkadaslarinin yaptigi iki farkh
calismada CYB iinitesinde COY goriilme sikhg: sirasiyla %11,18 olarak bulunmus
ve her iki ¢alismada COY gelisen hastalarda o6liim oraninin % 50 oldugunu
sOylemislerdir (81,82). Wilkinson ve arkadaslarinin g¢alismasinda COY goriilme
oranm %27,2 ve COY gelisen hastalarda mortalite oranin1 %54 olarak saptamislardir
(83). Calismamizda COY goriilme sikligin1 %5,5 olarak bulduk ve COY goriilen
hastalarimizdan %53,8’inin eksitus oldugunu tespit ettik. Calismamizda COY
goriilme sikliginin literatiire gore diisiik olmasini hasta dagilimimizin farkli olmasina
bagli oldugunu diisiinmekteyiz. COY gelisen hastalarda mortalite oranimiz ise

literatiir ile uyumluydu.

Trombositopeni yogun bakim hastalarinda sik karsilasilan ve mortalite ile
iligkilendiren patolojilerden biridir. Calismamizda trombositopeni tespit edilen 27
hastanin 9’unun (%33,3) eksitus oldugunu tespit ettik. Krishnan ve arkadaslarinin
CYB tinitesinde yapmis oldugu ¢alismada trombositopeni igin 150.000/mm*’un altin:
referans almiglar ve trombositopeni sikligin1 %25,3 olarak bulmuslardir. Yaptiklar
calismada trombositopenik hastalarin mortalite oranin1 %14,2 olarak belirtmis ve
mortalite iizerine olan etkisinin anlamli oldugunu savunmuslardir (84).
Vanderschueren ve arkadaglar: erigkin yogun bakim hastalarinda yaptiklari ¢alismada
trombositopeni i¢in 150.000/mm*’un altin referans almislar ve trombosit kantitatif
degerinin de mortaliteyle direkt iligkili oldugunu gostermislerdir. Trombositopenik
hastalarin mortalite oranin1 %52 olarak belirtmislerdir (85). Calismamizda da
literatiir ile uyumlu olarak trombositopeni gelisen hastalarin mortalite oranlar

gelismeyenlere oranla yiiksek oldugunu tespit ettik.

Yogun bakim hastalarinda serum glikoz diizeyinin yiikselmesinin koti

prognoz ile iliskili oldugu mortalite ve morbiditeyi artirdigi gosterilmistir (47,86).
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Yung, Hirshberg ve arkadaslarmin CYB {nitesinde yaptigi calismada
hipergliseminin mortalite tizerinde artirici etkisi oldugunu belirtmislerdir (87,88).
Calismamizda hastalarin 75’inde (%16) hiperglisemi Saptandi. Hiperglisemik olan
75 hastamizin 8’i (%10,7) eksitus olmustu. Literatiirden farkli olarak ¢alismamizda
hiperglisemi ile mortalite arasinda iliski saptamadik. Bunun sebebi olarak
hastalarimizin sadece ilk basvuru anindaki kan glukoz degerlerini almamizdan

kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Calismamizda hastalarin 9’unda (%1,9) hipoglisemi saptandi. Hipoglisemik
olan 9 hastadan 5’inin (%55,6) eksitus oldugunu saptandi. Yapilan g¢alismalarda
hipogliseminin mortalite ile iligkisi gosterilmistir. Sunehag ve arkadaslarinin CYB
tinitesinde yaptiklari caligmada agir metabolik bozuklugu olan yogun bakim
hastalarinda hipogliseminin meydana gelebilecegini ve hipoglisemik ¢ocuklarin daha
fazla mortalite riskine sahip oldugunu belirtmislerdir (89). Krinsley ve arkadaslarinin
erigkin yogun bakim iinitesinde yaptigi ¢alismada hipogliseminin mortalite oranini
arttirdigini belirtmislerdir. Siddetli hipoglisemisi olan hastalarin mortalite sikligini
%55,9 olarak vermiglerdir (90). Calismamizda literatiirle uyumlu olarak

hipogliseminin mortalite oranini artirdigini tespit ettik.

Doku oksijenizasyonu ve mikrosirkiilasyonu saglamak i¢in sistemik arteryel
basincin belirli bir diizeyde tutulmasi gerekmektedir. Hipotansif hastalarda doku
perfiizyonu bozulmustur, bu nedenle hipotansiyon hizli bir sekilde diizeltiimediginde
hayati organlarda islev bozukluklari, ¢oklu organ yetmezligi ve sonrasinda Olim
gorilebilir. Uygun sivi destegine ragmen sokta olan hastalara pozitif inotropik
ajanlar ile doku perfiizyonunun ve oksijen tiiketiminin normallestirilmesi gerekebilir.
Yapilan calismalar pozitif inotrop destek ihtiyaci olan hastalarin mortalitesinin daha
yiiksek oldugunu gostermektedir (89-93). Krishnan ve arkadaslari pediatrik
hastalarda yapmis olduklar: ¢alismada pozitif inotropik destek ihtiyaci olan hastalarin
mortalitesinin %37,6 oldugunu belirtmis ancak mortalite iizerine etkili olan DIK,
COY, MV ihtiyac: ile birlikte degerlendirilmesi gerektigini vurgulamislardir (84).
Abraham ve arkadaslar yaptiklar1 calismada pozitif inotrop destege ihtiyaci olan
hastalarin mortalitesini %26 olarak tespit etmisler ve bu hastalarin mortalitesinin
daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir (91). Calismamizda pozitif inotrop destek alan

hastalarin %60,4°i eksitus oldugunu tespit ettik. Literatiirle uyumlu olarak pozitif
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inotropik destek alan hastalarin mortalitesinin almayanlara oranla daha yiiksek idi.
Calismamizda pozitif inotropik destek alanlarda mortalite orani literatiire gére daha
yiiksek idi. Mortalite oraninin literatiire gore daha yiiksek olmasii eslik eden COY

nedeniyle olabilecegini diistindiik.

Hastalarimizin mortalitesine etkili oldugunu buldugumuz patolojileri lojistik
regresyon analizi ile degerlendigimizde sadece PRISM skoru ve DIK ile mortalite
arasinda anlamli bir iliski tespit ettik. Fernandez ve arkadaslarinin yaptiklari
calismada PRISM skoru, COY, yas, kardiyak cerrahi hasta olma, pozitif inotrop
destek ihtiyact olma ve RRT alma durumlarin: lojistik regresyon analizi ile birlikte
degerlendirdiginde PRISM skoru ve COY ‘un mortalite {izerinde anlamli etkisinin
oldugunu tespit etmislerdir (94). Yung ve arkadaslarinin ¢alismasinda hiperglisemi,
cinsiyet, PRISM skoru ve acil servisten yogun bakima yatma durumu birlikte
degerlendirildiginde hiperglisemi ve PRISM skorunun mortalite uzerinde etkili
oldugunu bulmuslardir (87). Robinder ve arkadaslar1 yas, DIK skoru, pozitif inotrop
skor ve PRISM skoru ile birlikte degerlendirme yaptiklarinda PRISM ve DIK skoru
ile mortalite arasinda anlamli iliski bulmuslardir (95). Calismamizda literatiir ile

uyumlu olarak PRISM ile DIK’in mortalite ile anlaml1 iliskisi tespit edilmistir.

Sonug olarak CYB {initemizin kurulusundan itibaren ii¢ yillik verilerini
ortaya koyduk. Mortaliteye etkili faktorlerin birlikte degerlendirilmesi sonucunda
PRISM ve DIK’in mortalite iizerinde etkili oldugunu bulduk. PRISM skoru yiiksek
olan ve/veya DIK tablosu gelisen hastalarin daha yakin takip edilmesi gerektigi
sonucuna vardik. Ortaya koydugumuz verilerin bundan sonra yapacak oldugumuz

daha ayrintil ¢alismalar i¢in yol gosterici oldugunu diistinmekteyiz.



43

6. SONUCLAR

1. Calismaya alinan 470 hastanin 235’si (%50) kiz, 235’1 (%51,5) erkek
olarak tespit edildi.

2. Olgularin ortanca tani yas1 43 ay (1 -216) olup, hastalarin 325’i (%69,1)
Isparta ve ilgelerinden, 145’1 (%30,9) civar illerden bagvurmustu.

3. Hastalarin yogun bakima en sik yatis nedeni (184 hasta, %39,1)

zehirlemeler idi.

4. Calismaya aldigimiz hastalarin 146’sinda (%31,1) yogun bakim yatislari
esnasinda eslik eden kronik hastaligi vardi. En sik eslik eden kronik hastalik olarak
(85 hastada, %48) norolojik hastaliklar tespit edildi.

5. Mekanik ventilator ihtiyact olan hasta sayis1 59 (%12,6) olarak tespit
edildi. Hastalarin ventilatorde kals siiresi ortanca degeri 3,0 giin (1-174) olarak
bulundu. Mekanik ventilator tedavisi alan 59 hastanin 15’inde (%25,4) MV
komplikasyonu tespit edildi.

6. Hastalarin 25’inde (%5,3) hastane enfeksiyonu saptandi. Enfeksiyon etkeni
olarak en sik saptanan mikroorganizma 7 hastada (%28) Metisilin Direngli Koagiilaz
Negatif Stafilokok (MRKNS) idi.

7. Calismaya alinan 470 hastanin 32’si (%6,8) eksitus olmustu.

8. Mekanik ventilator ihtiyaci olan 59 hastanin 32°si (%54,2) eksitus olmustu.
Mekanik ventilator ihtiyaci olan hastalarin mortalitesinin olmayanlara oranla daha

yiiksek oldugu tespit edildi.

9. Calismaya alinan hastalarin 25’sinde (%5,3) DIK tespit edildi. Dissemine
intravaskuler koagulasyon gelisen hastalarin mortalitesinin daha yiiksek oldugu tespit
edildi.

10. Calismaya alinan hastalarin 6’sinin (%1,3) RRT aldig: tespit edildi. RRT

ile mortalite arasinda istatistiksel olarak anlaml1 iliski saptanmadi.

11. Calismaya alinan hastalarin 26’sinde (%5,5) COY saptandi. Coklu organ
yetmezligi gelisen hastalarda gelismeyen hastalara oranla anlamli bir sekilde

mortalitenin arttig: tespit edildi.
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12. Yiiksek PRISM skoru olan hastalarin olmayanlara gére mortalitesinin
yiiksek oldugu tespit edildi.

13. Trombositopeni tespit edilen 27 hastadan 9’u (%33,3) eksitus oldu.
Tombositopeni gelisen hastalarda mortalite, olmayanlara gore, anlamli derecede

yiiksek idi.

14. Hiperglisemisi olan 75 hastadan 8’i (%10,7) eksitus oldu. Hiperglisemi ile

mortalite arasindaki iliski incelendiginde istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu.

15. Hipoglisemik olan 9 hastadan 5’inin (%55,6) eksitus oldugu goriildii.
Hipoglisemik hastalarin olmayanlara gore mortalitesinin istatistiksel olarak anlaml
sekilde yiiksek oldugu tespit edildi.

16. Pozitif inotrop destek alan 53 hastanin 32’si (%60,4) eksitus oldu. Pozitif
inotrop destek ihtiyaci olan hastalarin almayan hastalara oranla mortalitesinin daha

yiiksek oldugu tespit edildi.

17. Mortaliteye etkili olarak bulunan parametreler lojistik regresyon analizi
ile birlikte degerlendirildiginde PRISM skoru ve DIK un istatistiksel olarak anlamli
sekilde mortaliteyi artirdigini tespit ettik.

Sonug olarak CYB {initemizin kurulusundan itibaren tg¢ Yyillik verilerini
ortaya koyduk. Gerek mortalite gerekse mortaliteye etkili olan durumlar
degerlerlendirildiginde ortaya ¢ikan bulgularimizin literatiir ile karsilastirilabilir
seviyede oldugunu gordiik. Ortaya koydugumuz verilerin bundan sonra yapacak

oldugumuz daha ayrintil ¢alismalar i¢in yol gosterici oldugunu diiginmekteyiz.
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OZET

SDU Tip Fakiiltesi Cocuk Yogun Bakim Unitesinde izlenen Hastalarin
Retrospektif Degerlendirilmesi

Cocuk yogun bakim (CYB) tiniteleri, haftada 7 giin, giinde 24 saat kesintisiz
hizmet veren ve multidisipliner yaklasim gerektiren bir veya birden fazla organ
yetersizliginden dolayr ya da gegirdikleri cerrahi uygulamalardan Otiirii yasamsal
bulgular: tehdit altinda olan ¢ocuklarin bakim ve tedavilerinin yapildig: {initelerdir.
Ulkemizde CYB iinite ve yatak sayis: yetersiz olup bu alanda yapilan ¢alismalar da
sinirl sayidadir. Biz bu ¢alismada 01 Haziran 2009 ve 31 Mayis 2012 tarihleri
arasinda CYB iinitemize yatan hastalarn geriye doniik olarak inceleyerek,
Klinigimizin verilerini ortaya koyup mortalite ve buna etki eden risk faktorlerini
belirlemeyi amagladik.

Calismaya alinan 470 hastanin 235°si (%50) kiz, 235’i (%51,5) erkek olarak
tespit edildi. Yogun bakima en sik yatis nedeni (184 hasta, %39,1) zehirlemeler idi.
Hastalarin 146’sinda (%31,1) yogun bakim yatislar1 esnasinda eslik eden kronik
hastalig1 vardi. Mekanik ventilator ihtiyaci olan hasta sayisi 59 (%12,6) ve hastalarin
ventilatérde kalis siiresi ortanca degeri 3,0 giin (1-174) olarak tespit edildi.
Calismaya alinan hastalarin 25°sinde (%5,3) dissemine intravaskiiler koagiilasyon,
26’sinda (%5,5) ¢oklu organ yetmezligi, 75 hastada (%16) hiperglisemi, 9 hastada
(%1,9) hipoglisemi, 27 hastada (%5,7) trombositopeni tespit edildi. Pozitif inotrop
destek alan hasta sayis1 53 (%11,3) olup hastalardan 6’s1 (%1,3) renal replasman
tedavisi almisti. Cocuk yogun bakim iinitemizin mortalitesi %6,8 olarak tespit edildi.
Yiiksek PRISM skoru, hipoglisemi, trombositopeni varligi, pozitif inotrop destek
alma, MV ihtiyaci, DIK, COY, kronik hastalik varliginin mortaliteyi artirdigini tespit
ettik. Mortaliteye etkili olarak bulunan parametreler lojistik regresyon analizi ile
birlikte degerlendirildiginde PRISM skoru ve DIK ile mortalite arasinda anlaml bir
iligki oldugu goriilda.

Anahtar kelimeler: Cocuk yogun bakim {initesi, mortalite, risk faktorleri
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ABSTRACT

Retrospective Evaluation of the Patients Hospitalized in the Pediatric Intensive
Care Unit of the SDU Faculty of Medicine

Pediatric intensive care units (PICU) providing uninterrupted service with a
multidisciplinary approach on a 24/7 basis are health care facilities dealing with the
treatment and care of the children having life threatening conditions due to failure in
one or more of the organ systems or having undergone a surgical procedure. There
are an insufficient number of PICU and beds in Turkey, and there are limited studies
performed on this field. The aim of the present study was to retrospectively review
patients hospitalized in the PICU between June 2009 and May 2012 and to present
the data of the clinic and determine mortality rate and associated risk factors.

Of 470 patients included in the study, 235 (50%) were girls and 235 (50%)
were boys. The most common cause of hospitalization in the intensive care unit was
intoxication (184 patients, 39.1%). Of the patients, 146 (31.1%) had concurrent
chronic illness on admission to intensive care unit, and 59 patients (12.6%) required
mechanical ventilator support, and median mechanical ventilation time was 3.0 days
(1-174). Of these patients, 25 (5.3%) had disseminated intravascular coagulation, 26
(5.5%) had multiple organ failure, 75 (16%) had hyperglycemia, 9 (1.9%) had
hypoglycemia, and 27 (5.7%) had thrombocytopenia. Of patients, 53 (11.3%)
received positive inotropic support and 6 patients (1.3%) received renal replacement
therapy. The mortality rate was 6.8% in the pediatric intensive care unit. High
PRISM score, hypoglycemia, thrombocytopenia, positive inotropic support, need for
MV, DIC, MOF, and presence of chronic diseases were found to be associated with
increased mortality rate. The parameters that exhibited an effect on the mortality
were further analyzed using logistic regression analysis in which the PRISM score
and DIC appeared as factors significantly associated with mortality.

Keywords: Pediatric intensive care unit, mortality, risk factors
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EK
Ek 1. Hasta anket bilgi formu
HASTA ADI SOYADI:
1 AY-48 AY 48 AY-8 YIL 8 YIL-18 YIL
YASL:
CINSIYETTI: KiZ ERKEK
. DIGER
COCUK ACIL COCUK .
HASTANEYE GELIS SEKLI POLK. POLK. SERVISLERDEN
DEVIR
GELIS YERI:
YATIS TARIHI:
VAR YOK
DAHA ONCE YOGUN BAKIMDA
YATIS OYKUSU: NEREDE |
PRISM SKORU:
YOGUN BAKIMDA KALIS SURESI:
Pnoémoni
Enfeksiyon Sepsis
Menenjit
Norolojik Hastalik
Zehirlenme
Kalp Hastalig1
YATIS TANISI: Hipovolemik Sok
Endokrinolojik Hastaliklar
Hematolojik hastaliklar
Kazalar
Malignite
Nefrolojik Hastaliklar
Gastrointestinal Hastaliklar
VAR YOK
TROMBOSITOPENI VARLIGI: 0-10.000 10.000- 50.000-
o 50.000 149.000
60mg/dL-
KAN GLUKOZ DUZEYI: < 60 mg/dL 150mg/dL >150 mg/dL
MV IHTIYACI: VAR YOK
MV’DE KALIS SURESI:
VAR YOK
Atelektazi
MV KOMPLIKASYONU: VIP
Atelektazi+VIP
Pnomotoraks
VAR YOK

KATETER VARLIGI:
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KATETER GUNU:
VAR YOK

Norolojik hastalik

Kalp hastalig

Hematolojik-onkolojik

hastalik

Metabolik-
KRONIK HASTALIK VARLIGI: endokrinolojik hastalik

Nefrolojik hastalik

Akciger hastalig1

GIS hastalig

Genetik hastalik

Enfeksiyon hastaligi

Diger
HASTANE ENFEKSIYONU: VAR YOK
ETKEN MiKROORGANIZMA:
DIK: VAR YOK

VAR YOK
KAN URUNU [HTIYACTI: ERT
' TROMBOSIT

TDP
POZITIF INOTROP DESTEG: VAR YOK
RRT: VAR YOK
Ccoy: VAR YOK

SONUC VE TARIHI

C.SERVISINE DEVIR

TABURCU

EXITUS




