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1. GĠRĠġ ve AMAÇ 

Çocuk yoğun bakım (ÇYB) üniteleri, bir veya birden fazla organ 

yetersizliğinden dolayı, ya da geçirdikleri cerrahi uygulamalardan ötürü, yaĢamsal 

bulguları tehdit altında olan çocukların bakım ve tedavilerinin yapıldığı ünitelerdir. 

Bu ünitelerdeki hizmet hastanın sürekli ve yakın takibini, tanı yöntemlerini, yaĢamsal 

fonksiyonların desteklenmesini ve altta yatan hastalığın tedavisini içerir (1). 

Yoğun bakım ihtiyacı olan çocuk sayısı (yenidoğanlar hariç) geliĢmiĢ 

ülkelerde yılda 1.000 çocuk için 1,3-2,3 olarak bildirilmektedir. Bu oranlardan yola 

çıkıldığında yaklaĢık 26 milyon çocuk nüfusu olan Türkiye‟de yılda yaklaĢık 60.000 

çocuğun yoğun bakıma ihtiyacı olduğu hesaplanabilir. Ülkemizdeki çocuk yoğun 

bakım yataklarında yılda yaklaĢık 5.700 civarında hasta tedavi edildiği göz önüne 

alınırsa, Türkiye‟de ihtiyacı olanların % 20‟si bile bu hizmete ulaĢamamaktadır (2). 

Çocuk yoğun bakım ünitesi sayısı yetersiz olan ülkemizde bu konu ile ilgili 

yapılan çalıĢmalar sınırlıdır. Hastanemizde ÇYBÜ 01 Haziran 2009‟da hizmete 

girmiĢtir. Çocuk yoğun bakım ünitemiz 6 monitör, 6 mekanik ventilatör ve toplam 6 

adet hasta yatağı ile hizmete devam etmektedir. 

Bu çalıĢmada 01 Haziran 2009- 31 Mayıs 2012 tarihleri arasında çocuk 

yoğun bakım ünitemize kabul edilmiĢ olan hastaları retrospektif olarak incelendi. 

Amacımız ÇYBÜ‟ nün üç yıllık verilerini irdeleyerek hastaların yoğun bakımda kalıĢ 

süresi, mekanik ventilatör (MV) ihtiyacı, geliĢen komplikasyonlar, mortalite ve 

mortaliteye etki eden risk faktörlerini değerlendirmektir. Ayrıca verilen hizmetin 

kalitesini artırmak, yetersiz sayıda ve yüksek maliyeti olan çocuk yoğun bakım 

yataklarını ihtiyacı olan hastalar için daha etkin kullanılmasına katkıda bulunmaktır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Yoğun Bakım Tanımı 

Yoğun bakım üniteleri multidisipliner yaklaĢım gerektiren bir veya birden 

fazla organ yetersizliğinden dolayı ya da geçirdikleri cerrahi uygulamalardan dolayı 

yaĢamsal bulguları tehdit altında olan hastaların hayatlarını kurtarmak ve hayat 

kalitelerini yükseltmek için haftada yedi gün, günde 24 saat kesintisiz hizmet veren 

ünitelerdir (1). 

Yoğun bakım ihtiyacı olan hastalar normal hastane bakım ve tedavisinin 

yeterli olmadığı, organ sistem fonksiyonlarının kısmen veya tamamen yitirildiği, ağır 

bir hastalık, zehirlenme, travma veya operasyon gibi nedenlerden dolayı mortalitesi 

yüksek olan hastalardır. Bu tür durumlarda hastalığı oluĢturan temel sebebin 

tedavisinden önce vital fonksiyonların korunması ve yeniden sağlanması öncelikli 

amaçtır (3). 

 Yoğun bakım gereksinimi olan hastalar genellikle yakın takip gerektiren, 

invaziv kateterizasyon ve monitörizasyon gerektiren, sedasyon ve analjezinin hemen 

hemen tüm hastalarda kullanıldığı ve sıklıkla mekanik ventilasyon gibi yoğun destek 

tedavileri gerektiren hastalardır (1). Çok yönlü bakım ve ekipmanın, tedavisi güç 

veya acil tedavi gerektiren hastalarda uygulamaya konması, yoğun bakım kavramını 

doğurmuĢ ve yoğun bakım hedeflerinin belirlenmesini sağlamıĢtır (4). 

2.2. Çocuk Yoğun Bakım Tarihi ve GeliĢmeler 

Modern anlamda bir tıp dalı olarak yoğun bakımın geliĢmesinin 1950‟li 

yıllarda Danimarka‟da ciddi bir polio salgını ile baĢladığı düĢünülmektedir. Ġlk kez 

1953 yılında poliolu bir çocukta trakeostomi açılarak elle sıkılan bir balon ile pozitif 

basınçlı ventilasyon uygulanmıĢ ve baĢka tedavilere yanıt vermeyen çocuk 

kurtarılmıĢtır (5). Dünyada ilk eriĢkin yoğun bakım ünitesi (YBÜ) bundan kısa bir 

süre sonra Danimarka‟nın Kopenhag kentinde 1953 yılında (5), ilk çocuk yoğun 

bakım ünitesi (ÇYBÜ) ise ilk eriĢkin yoğun bakım ünitesinden iki yıl sonra 1955‟de 

Ġsveç‟te Goteburg Çocuk Hastanesi‟nde kurulmuĢtur (6). Bunu 1960‟larda önce 
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Avrupa ve Avustralya‟da, sonra da Kuzey Amerika‟da önemli merkezlerde 

ÇYBÜ‟lerin kurulması izlemiĢtir (6). 

Türkiye‟de eriĢkin ve yenidoğan yoğun bakım uygulamaları 1950-1960‟lı 

yıllarda baĢlamıĢtır. Yenidoğan yoğun bakım, baĢlangıçta uzun süre bazı büyük 

hastaneler ile sınırlı kalmasına karĢın, günümüzde birçok merkezde bulunmaktadır. 

Çocuk yoğun bakımın geliĢimi ise çok daha geç olmuĢ ve 1990‟ların ortalarına kadar 

belirgin bir örgütlenme olmamıĢtır. Günümüzde de birçok bölgede bu konuda halen 

sınırlı hizmet verilmektedir. 

Ülkemizde uzun yıllardır yapılan yaygın uygulama, yoğun bakım ihtiyacı 

olan çocuk hastaların eriĢkin yoğun bakım ünitelerine devredilmesi veya çocuğun 

yatağının baĢına monitör, ventilatör vb. ekipmanlar getirilerek serviste yoğun bakım 

olanakları sağlanmaya çalıĢılması olmuĢtur. Bu uygulamalar bugün de birçok 

hastanede devam etmektedir. Uygun ventilatör olmaması nedeniyle hastaların 

1950‟lerde Danimarka‟da olduğu gibi günlerce balon yardımı ile elle solutulması 

(ambulanması) ülkemizde 1990‟larda en ileri merkezlerde bile karĢılaĢılan bir 

uygulamaydı. 

1980-1990‟lı yıllarda baĢta Hacettepe Çocuk Hastanesi olmak üzere birkaç 

hastanemizde yoğun bakım ihtiyacı olan çocukların hastanede bir yere toplanarak 

bakılması uygulaması baĢlatılmıĢ, ancak buralarda özel eğitim almıĢ ve devamlı bir 

sorumlu hekim veya ekip olmamıĢtır (2). 

1994 yılında Ġstanbul Üniversitesi Ġstanbul Tıp Fakültesi bünyesinde, baĢında 

bu konuda eğitim almıĢ bir sorumlu hekimin bulunduğu ilk çocuk yoğun bakım 

ünitesi, çocuk acil servis içinde kurulmuĢtur. Bu ünite, ülkemizde gerçek anlamdaki 

ilk çocuk yoğun bakım ünitesi olarak kabul edilmektedir. 

2000‟lerin baĢlarından itibaren Türkiye‟de çocuk yoğun bakıma ilgi giderek 

artmaya baĢlamıĢ ve birçok merkezde bu konuya ilgi duyan genç uzman hekimlerin 

yönetiminde çocuk yoğun bakım üniteleri açılmaya baĢlamıĢtır. Nitekim ülkemizdeki 

ünitelerin %48‟i, yani yaklaĢık yarısı 2000-2004 yılları arasında açılmıĢtır (7). 

Üniversite ve kamu eğitim hastanelerinde 2005 yılı itibariyle yaklaĢık 40 

kadar çocuk yoğun bakım ünitesi bulunmakta ve bunlardan ayrıntılı bilgi sahibi 

olunan 32‟si (%75) üniversite hastanelerinde bulunmaktadır. Çocuk yoğun bakım 
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ünitesi olmayan hastanelerin yaklaĢık yarısı, yoğun bakım ihtiyacı olan hastalarını 

eriĢkin yoğun bakıma devretmekte ve geri kalan hastaneler ise baĢka bir kuruma sevk 

etmektedir (7). 

Yoğun bakım ihtiyacı olan çocuk sayısı, geliĢmiĢ ülkelerde 1.000 çocuk için 

1,2-2,3 olarak bildirilmiĢtir. Çocuk nüfusu yaklaĢık 26 milyon olan ülkemiz için 

yıllık yoğun bakım ihtiyacı olan çocuk sayısı 35.000- 60.000 olarak hesaplanabilir. 

2005 yılı itibarı ile ülkemizdeki ÇYBÜ yatak sayısının yaklaĢık 200 olduğu ve bu 

yatakların yaklaĢık 6.000 civarında hastaya hizmet verdiği düĢünüldüğünde, yoğun 

bakım ihtiyacı olan çocukların ancak %20‟sinin bu hizmetten yararlanabildiği 

görülmektedir (2). 

2.3. Çocuk Yoğun Bakım Kavramı ve YatıĢ ÇıkıĢ Endikasyonları 

Çocuk yoğun bakım üniteleri kritik hastalığı olan çocukların tedavisinde 

önemli rol oynamaktadır. Genel çocuk servislerine yatan hastalardan farklı olarak 

ÇYBÜ‟ de yatan hastalar genellikle bir veya daha fazla organ yetersizliği ve / veya 

bozukluğu içeren hastalardır ve genellikle birden fazla bilim dalının ortak 

yaklaĢımını gerektirir (1).  

Yoğun bakım ünitelerinin yapılanması için yapılan çalıĢmalarda; sekiz 

organizasyon bölümü tanımlanmıĢ ve bunlar kadro, takım çalıĢması, hasta sayısı, 

çalıĢma Ģartları, yoğun bakım protokolü, yoğun bakıma alınma kriterleri, teknoloji, 

yoğun bakım oluĢum Ģeması olarak belirtilmiĢtir. Her alt bölümün yapılanmasının 

ayrı ayrı değerlendirilip standardize edilmesi gerektiği vurgulanmıĢtır (8).  

Yoğun bakım üniteleri sahip oldukları insan gücü, teknolojik donanım ve 

yapısal olanaklara göre farklı düzeylerde (basamak) hizmet verebilir. Bu nedenle 

getirilen öneriler, ünitelerin hedeflenen hizmet düzeylerine göre verilmiĢtir. 

Hedeflenen hizmet düzeyine göre yoğun bakım üniteleri üç basamakta 

sınıflandırılmıĢtır. Üçüncü derece yüksek standart, ikinci derece orta standart ve 

birinci derece düĢük standart olarak belirlenmiĢtir. 

 Çocuk yoğun bakım hizmetlerinin üçüncü düzey olarak nitelendirilen tüm 

olanaklara sahip merkezler tarafından verilmesi önerilmektedir.  Hastaların kısıtlı 

olanaklara sahip küçük üniteler yerine tüm olanaklara ve uzmanlara sahip merkezlere 
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transport edilip tedavi edilmesinin mortaliteyi azalttığı ve bakım kalitesini anlamlı 

ölçüde iyileĢtirdiği gösterilmiĢtir (1). 

Bilimsel araĢtırmalar, çocuk yoğun bakım ünitesinde çocuk yoğun bakım 

uzmanı bulunmasının bakım kalitesi ve etkinliğini artırdığını; mortaliteyi ise 

azaltttığını göstermiĢtir. Çocuk yoğun bakım ünitesinde hasta bakımında görev 

alacak uzman olmayan hekimlerin asgari olarak 2. yıl pediatri araĢtırma görevlisi 

düzeyinde olması önerilmektedir. Gerekli bakımın kesintisiz ve aksamadan 

verilebilmesi için ünitede 24 saat yeterli sayıda hekimin bulunması gereklidir. 

HemĢirelik bakımı yoğun bakım hizmetinin çok önemli bir yönüdür. Çocuk 

yoğun bakım hizmeti verilebilmesi için özel eğitimden geçirilmiĢ ve baĢında ayrı bir 

sorumlu hemĢire bulunan bir hemĢire ekibi oluĢturulmalıdır. HemĢire / hasta oranı 1 

hemĢireye 3 hasta ile 1 hastaya 2 hemĢire arasında değiĢebilir. Ancak ünite 

ortalaması günün herhangi bir zamanında hiçbir Ģekilde 1 hemĢireye 2 hastayı 

geçmemelidir (1). 

Çocuk nüfus baĢına gerekli çocuk yoğun bakım yatak sayısı 1:27.000-

1:50.000 olarak hesaplanmaktadır. GeliĢmiĢ ülkelerde yoğun bakım yataklarının 

toplam yataklara oranı yaklaĢık %10 civarındadır (9) ve etkin bir hizmet 

verilebilmesi için ünite yatak sayısının en az 6-8, tercihen daha fazla olması 

önerilmektedir (10). Ülkemizde çocuk yoğun bakım hizmeti veren hastanelerin 

ortalama çocuk yatak sayısı 132 (20-500) olarak bildirildiği için toplam çocuk 

yataklarının içinde yoğun bakım yataklarının oranı, yaklaĢık % 4,5 olarak 

hesaplanmıĢtır (7). 

Ülkemizdeki çocuk yoğun bakım üniteleri, 2000 yılından sonra daha 

donanımlı ve merkezlerin sahip olduğu ekipman açısından daha yeterli olarak hizmet 

vermeye baĢlamıĢtır. Ülkemizde 2005 yılında yapılan çocuk yoğun bakım anketi 

sonucunda hastanelerin ancak %19‟unda yoğun bakım için ayrılmıĢ birden fazla 

odadan oluĢan çocuk yoğun bakım hizmeti verildiği saptanmıĢtır. Hastanelerin 

%50‟sinde ise çocuk yoğun bakım tek bir odadan ibarettir ve hasta için ihtiyaç 

duyulan cihazlar odaya getirilmektedir. Çocuk yoğun bakım hizmeti verilen birçok 

hastanede fiziksel ortam yetersizdir. 2005 itibari ile çocuk yoğun bakım yatağı olarak 

bildirilmiĢ olan yaklaĢık 200 yatağın sadece %37‟sinde ventilatör, %6‟sında monitör 
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bulunmaktadır. Ventilatör dıĢında yoğun bakımda yatakbaĢı monitör, 

elektrokardiyografi (EKG), elektroenselafalografi (EEG), ultrasonografi (USG), 

röntgen ve ekokardiyografi cihazı hasta takibi için olması gereken cihazlardır. 

Ülkemizde mevcut ÇYBÜ‟ lerin medikal ekipman açısından yetersiz olduğu 

bildirilmiĢtir (2). 

Çocuk yoğun bakım kavramı birinci basamakta hizmet veren tüm hekimlerin 

ve çocuk sağlığı ile uğraĢan uzmanların içeriği, endikasyonları ve uygulamaları 

hakkında bilgi sahibi olmaları gerekir. Özellikle ülkemizdeki gibi yetersiz sayıda 

olan çocuk yoğun bakım yataklarının etkin kullanımı hayati öneme sahiptir. Her 

yoğun bakım ünitesi kendi kapasitesine göre yatıĢ ve çıkıĢ kriterlerini oluĢturmalı ve 

bunları ayrıntılı olarak tanımlamalıdır. Çocuk yoğun bakım yatıĢ ve taburcu 

kararlarında, kılavuz olması amacı ile kullanılan endikasyonlar aĢağıda belirtilmiĢtir 

(1). 

YatıĢ Kriterleri 

Solunum Sistemi 

Potansiyel hayati tehlike oluĢturan akciğer ve havayolu hastalıkları: 

1. Endotrakeal entübasyon gereksinimi veya olasılığı; mekanik ventilasyon 

2. Hızla ilerleyen solunum sistemi, üst veya alt havayolu hastalığı veya 

solunum yetmezliği geliĢmesi ihtimali 

3. Herhangi bir nedene bağlı, yüksek oksijen konsantrasyonu (0,50‟den fazla) 

gereksinimi 

4. Yeni trakeostomi 

5. Genel pediatri servisinde güvenli olarak verilebilecekten daha fazla veya 

daha sık inhale veya nebülize ilaç tedavisine gereksinim (özellikle devamlı 

nebülizasyon) 

  



7 

Kardiyovasküler Sistem 

Ciddi, hayati tehlike oluĢturan veya stabil olmayan kardiyovasküler 

hastalıklar: 

1. ġok 

2. Kardiyopulmoner resüsitasyon sonrası durum 

3. Hayati tehlike oluĢturan disritmiler 

4. Stabil olmayan kalp yetmezliği 

5. Kardiyorespiratuvar açıdan stabil olmayan konjenital kalp hastalığı 

6. Postoperatif kardiyovasküler veya intratorasik cerrahi 

7. Arteriel, santral venöz, pulmoner arter basınç izlenmesi gereksinimi 

8. Geçici kardiyak pacing uygulaması 

Sinir Sistemi 

Akut, hayati tehlike yaratan veya nonstabil nörolojik hastalıklar: 

1. Tedaviye yanıtsız konvülsiyon veya devamlı antikonvülsif ilaç infüzyonu 

gerektiren konvülsiyon durumu 

2. Nörolojik durumun bozulma ihtimalinin olduğu akut veya ciddi bilinç 

değiĢiklikleri; koma 

3. Ġnvaziv veya yakın gözlem gerektiren postoperatif nöroĢirürjik durumlar 

4. Bilinç değiĢimi ile seyreden santral sinir sistemi enfeksiyonları veya 

metabolik, endokrin hastalıklar 

5. ArtmıĢ kafa içi basınç durumu ile seyreden kafa travması 

6. NöroĢirürjik müdahele gerektirebilecek ve bilinç değiĢikliği olan hastalar 

7. Bilinç değiĢimi olan/olmayan ve kardiyovasküler veya solunum sistemi 

izlemi gerektiren progresif nöromüsküler disfonksiyon 

8. Spinal kord kompresyonu 

9. Eksternal ventriküler drenaj 
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Hematolojik Sistem ve Onkoloji 

Hayati tehlike oluĢturan veya nonstabil hematolojik/onkolojik hastalık veya 

aktif, hayati tehlike oluĢturacak düzeyde kanamalar: 

1. Kan değiĢimi (Exchange transfüzyon) 

2. Klinik durumu stabil olmayan hastada plazmaferez veya lökoferez 

3. Ağır koagülopati 

4. Hemodinamik düzensizlik veya solunum sıkıntısı yaratacak derecede ağır 

anemi 

5. Orak hücreli anemi krizi komplikasyonları, örn. nörolojik değiĢikler, akut 

göğüs sendromu veya hemodinamik instabilite 

6. Tümör lizis sendromu geliĢtireceği tahmin edilen kemoterapi 

baĢlangıcındaki hastalar 

7. Vital organ veya damarları, havayolunu komprese eden kitle veya tümörler 

8. Bakteriyemi/sepsis geliĢen nötropeni 

Endokrin Sistem ve Metabolizma 

Hayati tehlike oluĢturan veya nonstabil endokrin/metabolik hastalıklar: 

1. Ağır diabetik ketoasidoz 

2. Diğer ciddi elektrolit düzensizlikleri 

a) Hiperkalemi, kardiak monitorizasyon ve tedavi gerektiren 

b) Ağır hipo- veya hipernatremi 

c) Hipo- veya hiperkalsemi 

d) Hipoglisemi 

e) Bikarbonat infüzyonu, yoğun gözlem veya tedavi gerektiren ağır 

metabolik asidoz 

3. Sıvı-elektrolit balansını korumak için karmaĢık giriĢim gereksinimi 
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4. DoğuĢtan metabolik hastalıklar: Solunum sistemi desteği, akut diyaliz veya 

hemoperfüzyon, inotropik destek, intrakranial hiypertansiyon tedavisi gerektiren 

Gastrointestinal Sistem 

Hayati tehlike oluĢturan veya nonstabil gastrointestinal hastalıklar: 

1. Ağır aktif gastrointestinal kanama 

2. Yabancı cisim çıkarılması için acil endoskopi sonrası durum 

3. Koma, hemodinamik bozukluk veya solunum düzensizliğine yol açan 

hepatik koma 

Üriner Sistem 

Hayati tehlike oluĢturan veya nonstabil nefrolojik hastalıklar: 

1. Renal yetmezlik 

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

gereksinimi, hemodinamik olarak stabil olmayan hastada 

3. Rabdomiyoliz 

Enfeksiyonlar ve Multiorgan Sistem Bozukluğu 

Hayati tehlike oluĢturan veya nonstabil multi-organ sistem hastalıklar: 

1. Sepsis, septik Ģok 

2. Zehirlenme, majör organ sistemi bozulması riski varlığında 

3. Çoklu organ yetmezliği 

4. Malign hipertermi 

5. Elektrik veya diğer çevre kaynaklı yaralanmalar 

6. Vücut yüzey alanının %10‟dan fazlasını kaplayan yanık (Yanık tedavi 

ünitesi bulunan kuruluĢlar için) 

Cerrahi Hastalıklar 

1. Kardiyovasküler cerrahi 

2. Göğüs cerrahisi 
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3. NöroĢirürjik giriĢimler 

4. Otolaringoloji giriĢimleri 

5. Kraniofasyal cerrahi 

6. Ortopedik cerrahi giriĢimler 

7. Hemodinamik bozukluk veya solunum düzensizliği veya olasılığı olan 

genel pediatrik cerrahi giriĢimler 

8. Organ nakli 

9. Multipl travma 

10. Majör kanama, cerrahi sırasında veya sonrasında 

Taburcu Kriterleri 

 1-YatıĢ nedenleri düzelen ve daha hafif izleme ile takip edilebilecek hastalar 

çıkarılabilir. 

2- Hemodinamik ve solunumsal olarak güven altında olan, solunum yollarının 

koruyucu refleksleri baskılanmamıĢ olan hastalar (Glasgow koma skoru > 10 olanlar) 

çıkarılabilir. 

2.4. Çocuk Yoğun Bakımda Sık KarĢılaĢılan Sorunlar 

Çocuk yoğun bakım ünitelerine kritik hastaların yatması, invaziv giriĢimlerin 

fazla olması, birçok ilacın birlikte kullanılması nedeniyle komplikasyon geliĢme 

oranı diğer birimlere göre fazladır. Komplikasyonlar; hastanın yoğun bakımda kalıĢ 

süresini uzatır, morbidite ve mortalitenin artmasına sebep olur. Çocuk yoğun 

bakımda komplikasyon konusunda yeterli çalıĢma yoktur. Yapılan prospektif bir 

çalıĢmada çocuk yoğun bakım ünitesine yatan 1.035 hasta değerlendirilmiĢ ve 

komplikasyon oranı %8 olarak bulunmuĢtur (11). 

Yoğun bakım hastalarının baĢlıca problemleri enfeksiyon hastalıkları, 

endokrin problemler, MV‟ye bağlı problemler, renal yetmezlik, hematolojik 

problemler, ÇOY, hipotansiyon ve Ģok olarak sıralanabilir (12). 
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2.4.1. Hastane Enfeksiyonları 

Hastane iliĢkili enfeksiyonlar (nozokomiyal enfeksiyonlar) hastaların 

yatıĢında olmayan veya herhangi bir enfeksiyonun kuluçka döneminde bulunmayan 

hastalarda yatıĢtan 48–72 saat sonra baĢlayan enfeksiyonlardır (13). Buna karĢılık 

hastanın taburculuğundan sonra ortaya çıksa da, enfeksiyonun inkübasyon süresinin 

baĢlangıcı hastanede yattığı döneme uyuyor ise (genellikle 10 gün içerisinde) hastane 

enfeksiyonu olarak kabul edilir (14). 

Nozokomiyal enfeksiyonlar ÇYBÜ‟lerde önemli bir mortalite ve morbidite 

nedenidir. Avrupa‟da nozokomiyal enfeksiyon insidansı %1–23,6 arasındadır (16). 

Ülkemizde ise YBÜ‟lerde nozokomiyal enfeksiyon insidansı ünitenin türüne göre 

%5,3 ile %56,1 arasında değiĢmektedir (16). Çocuk hastalarda yapılan çalıĢmalarda 

insidans %6,1–15,1 arasında bildirilmiĢtir (15, 17).  

 Çocuk yoğun bakım ünitelerinde en sık görülen nozokomiyal enfeksiyonlar 

kan dolaĢımı enfeksiyonlarıdır (%28–%52) (15,17). Çocuk yoğun bakım üniteleri 

santral venöz kateter (SVK) iliĢkili kan dolaĢım enfeksiyonlarının en sık görüldüğü 

bölümlerdendir (17). Santral venöz kateter kullanımı, arteriyel kateter kullanımı, 

ÇYBÜ dıĢına transport, invaziv giriĢimler, total parenteral nutrisyon (TPN) 

kullanımı, mekanik ventilasyon, kan transfüzyonu, iki yaĢından küçük olmak, 

nötropeni ve malignite varlığı nozokomiyal enfeksiyon riskini artırmaktadır (18). 

2.4.2. Mekanik Ventilasyon Komplikasyonları 

Mekanik ventilasyon (MV) yaĢamsal bir fonksiyon olan solunum iĢleminin 

yapay olarak ventilatör adı verilen bir cihaz yardımı ile sürdürülmesidir. Günümüzde 

yoğun bakım hekimliğindeki hızlı geliĢmeler MV uygulamasını tedavinin ayrılmaz 

bir parçası haline getirmiĢtir (19,20). 

Mekanik ventilasyon normal akciğer fonksiyonlarını desteklemek veya yerine 

getirmek üzere geliĢtirilmiĢ yaĢam destek sistemidir. Mekanik ventilasyon solunum 

eforunun yetersiz olduğu durumlarda endikedir. Ayrıca ağır hastalarda hastanın 

ventilasyonunu kontrol altına almak için ya da diğer fizyolojik fonksiyonların 

bozulmasını önlemek için kullanılabilir. Mekanik ventilasyon gerektiren fizyolojik 
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endikasyonlar ise solunumsal veya mekanik yetersizlik veya gaz değiĢiminin yeterli 

olmamasıdır (19,20).  

Mekanik ventilasyonun en önemli hedefleri etkin gaz değiĢimini sağlamak, 

hastanın solunum konforunu optimize etmek ve aynı zamanda ventilatör iliĢkili 

akciğer hasarını en aza indirmektir (19,20). 

Mekanik ventilasyon ile solunum desteği hayat kurtarıcı bir tedavi olmakla 

birlikte, YBÜ‟de karĢılaĢılan komplikasyonları daha da artırarak morbidite ve 

mortaliteyi artırır. Yüksek pozitif basınç uygulanması (pnömotoraks, akut akciğer 

hasarı, kronik akciğer hastalığı), yüksek volümle ventilasyon (pnömotoraks, kronik 

akciğer hastalığı) ve entübasyona (geçici hipoksemi, trakeal stenoz, selektif 

entübasyona bağlı atelektazi) bağlı komplikasyonlar olabilir. Bu nedenlerle hasta, 

ventilatöre uygun endikasyonla bağlanmalı, periferik dokulara yeterli oksijenin 

sağlandığı en düĢük ventilator ayarlarında solunum desteği sağlanmalı ve mümkün 

olan en kısa sürede ventilatörden ayrılmalıdır (19,20). 

 Genellikle yeterli oksijenizasyonu sağlamak amacıyla yüksek basınçla pozitif 

basınçlı ventilasyon (PBV) yapıldığında, özellikle akciğer parankiminde ciddi hasar 

varlığında (pnömoni, akut respiratuar distres sendromu) ve asimetrik havalanmaya 

neden olan atelektazi gibi hastalıklarda geliĢir. Hastalarda pnömotoraks, normal 

düzeylerde seyreden oksijen satürasyonunda ani düĢme olduğunda veya yeni entübe 

edilen hastaların oksijen satürasyonunda beklenilen yükselmenin olmaması halinde 

düĢünülmelidir. Pnömotoraks tanısı akciğer grafisi ile konulmaktadır (20-22). 

Atelektazi, genellikle bir lobda, sağ veya sol akciğerde olabilir. Atelektazi 

entübasyonun yanlıĢ uygulamasına, özellikle akciğer enfeksiyonu olan hastalarda 

sekresyonların gerekli aralıklarla ve etkin olarak aspire edilmemesi sonucunda 

mukus tıkaçlarına bağlı oluĢur. Atelektazi geliĢmiĢ ise hasta diğer taraf akciğer 

üzerine yatırılarak pozisyon verilir ve düzenli aralıklarla postural drenaj ve ardından 

aspirasyon uygulanır. Bu iĢlemler düzenli yapılırsa, hem atelektazi düzeltilmiĢ, hem 

de yeni atelektazilerin oluĢması engellenmiĢ olur (19,23). 

Ventilatöre bağlı hastada entübasyondan 48 saat sonra geliĢen pnömoniye 

ventilatörle iliĢkili pnömoni (VĠP) adı verilmektedir (24). Çocuk yoğun bakım 

ünitelerinde en sık görülen ikinci nozokomial enfeksiyondur (25,26). 
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Ventilatörle iliĢkili pnömoni, entübasyon süresi ile iliĢkili olup, entübasyon 

süresi uzadıkça VĠP görülme sıklığı da artmaktadır. Uzun süre hastanede kalma, 

küçük yaĢ (<2), prematürite, antibiyotik kullanımı, H2 bloker kullanımı, majör 

cerrahi, kronik hastalıkların varlığı, uzun süre hareketsiz kalma gibi predispozan 

faktörler de enfeksiyona yatkınlığı indüklemektedir. Hastaneye yatan hastaların %75‟ 

inde yatıĢtan 48 saat sonra vücut florası değiĢmektedir Entübasyon tüpünün 

kolonizasyonu da bu değiĢimden etkilenmekte ve VĠP geliĢimi için risk faktörü 

oluĢturmaktadır (25,27). 

2.4.3. Hematolojik Problemler 

Çocuk yoğun bakım ünitesinde yatan hastalarda en sık görülen hematolojik 

problemler; anemi, trombositopeni ve koagülopatidir (28,29). Yoğun bakım 

hastalarının hematolojik parametrelerindeki düĢüĢ, kliniğe yatıĢtan ortalama 72 saat 

sonra fark edilir düzeylere ulaĢmaktadır (30). Kan ürünlerinin bilinen zararlı 

etkilerine rağmen klinisyenler tedavi baĢarısına olan olumlu etkilerinden dolayı kan 

ürünlerini sıklıkla kullanmaktadırlar (30,31). Eritrosit, trombosit süspansiyonu, taze 

donmuĢ plazma yoğun bakım hastalarında sıklıkla kullanılan kan ürünlerindendir. 

Bunun yanında pıhtılaĢma faktör eksikliği olan ve yoğun bakım gerektirecek kadar 

siddetli kanaması olan hastalarda rekombinant faktör ve faktör kompleks 

konsantreleri kullanılabilmektedir (32-34). 

2.4.3.1. Anemi ve Eritrosit Transfüzyonu 

 Yoğun bakım ünitelerindeki hastalarda geliĢen aneminin nedenleri 

multifaktöryeldir. Kanama, eritrosit üretiminde azalma, yıkımda artma, sekestrasyon 

baĢlıca anemi nedenleridir. Ayrıca hastalardan tetkik için alınan kan miktarının fazla 

olması da bir diğer anemi nedenidir. Çocuklarda eritrosit transfüzyonu ile ilgili 

hazırlanmıĢ çeĢitli rehberler mevcuttur. Bununla birlikte transfüzyon kararında 

hemoglobin düzeyi tek belirleyici olmamalı, her hasta transfüzyonun olası klinik 

yarar ve riskleri göz önüne alınarak kendi özelinde değerlendirilmelidir. Pediatrik 

hastalarda eritrosit transfüzyonu için önerilen sınır değerler (35): 
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 Hayatın ilk 4 ayı: 

        - Ciddi kardiyopulmoner hastalık: Hb < 13 g / dL  

        - Orta derecede pulmoner hastalık: Hb< 10 g / dL 

     - Major cerrahi: Hb< 10 g / dL 

     - Semptomatik kronik anemi: Hb< 8 g / dL 

 Çocuk ve adölesan: 

       - Kan volümünün > %25 (17 mL / kg) akut kaybı 

    - Ciddi kardiyopulmoner hastalık: Hb < 13 g / dL  

    - Semptomatik kronik anemi: Hb< 8 g / dL 

    - Kemik iliği yetersizliği: Hb< 8 g / dL 

    - Cerrahi öncesi: Hb< 8 g / dL 

Literatürde çocuk yoğun bakım ünitelerine kabul edilen hastalarda transfüzyon 

sıklığı % 14-50 olarak bildirilmektedir. Bu transfüzyonların büyük bölümü hastaneye 

yatıĢ sonrası ilk 72 saatte olmaktadır (35). 

Transfüzyon yapılacak eritrosit süspansiyonunun hacmi aĢağıdaki formül ile 

hesaplanabilir (35): 

Eritrosit süspansiyonu hacmi ( mL) = (Ġstenen Hb düzeyi – Hastanın Hb düzeyi) x Vücut ağırlığı (kg) x 4 

Eritrosit transfüzyonunda ABO ve Rh uygunluğu aranır. Uygun kanın 

bulunamadığı acil durumlarda O Rh negatif eritrosit süspansiyonu verilebilir (35). 

2.4.3.2. Trombositopeni ve Trombosit Transfüzyonu 

Trombositler normal hemostatik aktivitenin sağlanmasında temel rol oynarlar. 

Trombositopenisi veya trombosit fonksiyon bozukluğu olan hastalarda, trombosit 

transfüzyonu kanamanın önlenmesinde ve tedavisinde çok önemlidir. Trombosit 

transfüzyonunda amaç trombosit sayısının normale getirilmesi değil, kanamanın 

durdurulması veya önlenmesi için gerekli trombosit sayısına ulaĢmaktır (1). 

Trombositopeni, yapılan çalıĢmalarda trombosit sayısının 150.000 / mm
3
 

altında olması olarak tanımlanmıĢtır (36). 
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ÇeĢitli klinik durumlarda trombosit transfüzyonu için önerilen eĢik trombosit 

değerleri aĢağıda verilmiĢtir (35): 

Hayatın ilk dört ayında:  

 Kanamalı hasta:  < 100.000 / mm
3 

 Ġnvaziv giriĢim öncesi: < 50.000 / mm
3 

 Klinik durum stabil: < 20.000 / mm
3 

 Klinik durum stabil değil: < 100.000 / mm
3 

   - Trombosit fonksiyon bozukluğu olan hastada kanama varlığında veya 

invaziv giriĢim öncesi: Trombosit sayısından bağımsız olarak verilebilir. 

Çocuk ve adolesanda: 

 Kanamalı hasta: < 50.000 / mm
3 

 Ġnvaziv giriĢim öncesi: < 50.000 / mm
3 

 Kemik iliği yetmezliği olan hastada kanama için risk faktörleri varsa: 

<20.000 / mm
3 

 Kemik iliği yetmezliği olan hastada kanama için risk faktörleri yoksa : 

<10.000 / mm
3 

 Trombosit fonksiyon bozukluğu olan hastada kanama varlığında veya 

invaziv giriĢim öncesi: Trombosit sayısından bağımsız olarak verilebilir.
 

Trombositler ABO antijeni taĢıdıklarından transfüzyonda kan grubu 

uygunluğu aranır. Ancak hayatı tehdit eden kanama varlığında ABO uyumsuz 

trombosit süspansiyonu da verilebilir. Trombositler Rh antijeni taĢımamakla birlikte 

süspansiyonlarda var olan eritrosit miktarı Rh immünizasyonuna neden olabilir. Bu 

nedenle tüm hastalara Rh uygun (bulunamazsa Rh negatif) trombosit süspansiyonu 

verilmelidir (35). 

2.4.3.3. Taze DonmuĢ Plazma Transfüzyonu 

 Tam kandan santrifüj yoluyla veya tek vericiden aferez yöntemiyle elde 

edilen plazma ilk 8 saat içinde dondurulursa taze donmuĢ plazma (TDP) olarak 

adlandırılır (35). Tam kandan elde edildiğinde hacmi 225–250 mL olup içinde bütün 
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koagülasyon faktörleri, albumin, globulin, fibrinolitik enzimler, protein C, protein S, 

antitrombin III, makroglobulin ve plazmin bulunur. Eritrosit, trombosit ve lökosit 

içermez. Bir ünite TDP içerisinde (35);  

 F II, V, VII, IX, X, XI ve XIII; 175 - 200 ünite   

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

Çocuklarda taze donmuĢ plazma endikasyonları (35): 

 Tek faktör eksikliğinde kanama durumunda veya invaziv giriĢim öncesi 

(faktör konsantresi bulunamıyorsa), 

 Warfarin toksisitesi, 

 K vitamini eksikliğine bağlı kanama,  

 Masif transfüzyona bağlı dilüsyonel koagülopatide kanama varlığında, 

 Antikoagülan protein eksikliğine bağlı tromboz durumunda antikoagülan 

tedavi ile birlikte, 

 Plazma değiĢimi iĢleminde (trombotik trombositopenik purpura, hemolitik 

üremik sendrom gibi hastalıklarda), 

 Ağır karaciğer hastalığında kanama varlığı ya da karaciğer biyopsisi veya 

cerrahi giriĢim gerektiren durumlarda, 

 Yaygın damar içi pıhtılaĢmasında kanama varlığında, 

 Çoklu faktör eksikliklerinde kanama durumunda veya invaziv giriĢim 

öncesi kullanılabilir. 

Hazırlanma aĢamasında bir miktar eritrosit karıĢabileceğinden transfüzyonda 

ABO uyumu aranır. Rh uyumu zorunlu değildir (35). 

2.4.3.4. Dissemine Ġntravaskuler Koagülasyon 

Yaygın damar içi pıhtılaĢması veya diğer adıyla dissemine intravasküler 

koagülasyon (DĠK), farklı nedenlerle meydana gelen ve sınırlanamayan intravasküler 

koagülasyonun aktivasyonu, mikrovasküler fibrin oluĢumu, koagülasyon 

faktörlerinin tüketimi, trombin ve plazminin endojen üretimi ile tanımlanan yaygın 

edinsel bir klinikopatolojik bozukluktur (37). 
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Yaygın damar içi pıhtılaĢması bir hastalık değildir. Altta yatan bir hastalığa 

ikincil olarak geliĢmektedir. Yaygın damariçi pıhtılaĢmasında küçük ve orta 

büyüklükteki damarların tıkanması sonucu organlara giden kan akımı azalır; çoğul 

organ yetmezliğine neden olan hemodinamik ve metabolik değiĢiklikler olur. 

Koagülasyon sisteminin aktivasyonu koagülasyon proteinlerinin ve trombositlerin 

tüketimi ve harcanmasına, bunun sonucunda da kanamaya yol açar. Böylece aynı 

anda tromboz ve kanama problemleri geliĢir. Sendromun laboratuvar bulguları pro-

koagülan aktivasyonu, fibrinolitik sistem aktivasyonu, inhibitör tüketimi ve son 

organ hasarı veya yetmezliğinin biyokimyasal göstergelerini içermektedir (38,39).  

Dissemine intravaskuler koagülasyon tanısı için skorlama sistemi 

kullanılmakta ve trombosit sayısı, fibrinojen, fibrin yıkım ürünleri ve uzamıĢ PT 

değeri için oluĢturulan skalada puanlama yapılarak skor tayin edilmektedir. 

Dissemine intravaskuler koagülasyon tanısı icin kritik puan değeri ise 5 olarak daha 

önceki çalıĢmalarda belirtilmektedir (40). 

Dissemine intravaskuler koagülasyon skoru (Tablo1) International Society of 

Thrombosis and Hemostasis tarafından oluĢturulmuĢtur (41). 

Tablo 1. DĠK skorlama sistemi 

 0 1 2 3 Maksimum 

Trombosit sayısı 

(/mm
3
) 

>100.000 51.000-100.000 <50.000  2 

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 yoğun bakım hastalarının baĢlıca 

problemlerindendir. Yapılan çalıĢmalarda yoğun bakımdaki hastaların takibi 

sırasında glukoz metabolizmasındaki olumsuz değiĢikliklerin hasta mortalite ve 

morbiditesini artırdığı ve hastanede kalıĢ süresini uzattığı yapılan çalıĢmalarda 

gösterilmiĢtir (42-44).  
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Hiperglisemi yoğun bakım hastalarında stres yanıtına bağlı olarak sık 

karĢılaĢılan bir durumdur. Hiperglisemiye periferik insulin direnci, rölatif insulin 

eksikliği ve bozulmuĢ glukoz metabolizmasının katkısı olduğu düĢünülmektedir 

(45,46). 

Bazı eriĢkin yoğun bakım çalıĢmalarında hiperglisemi icin kan glukoz 

düzeyinin 150 mg/dL üzerinde olması, hipoglisemi için ise 60 mg/dL altında olması 

kabul edilmektedir. Çocuk yoğun bakım hastalarında hiperglisemi ve hipoglisemi 

için çocuk uygulanması tavsiye edilen değer için kesin bir sınır yoktur (47). Endocrin 

Society ve American Diabetes Association„nın en son kriterlerine göre; yoğun 

bakımlarda yatan hastalarda, insülin infüzyonu ile kan glukozunun 140-180 mg/dL 

arasında tutulması emniyetli olduğu bildirilmiĢtir. Yakın takip edilen ve 

hipoglisemisi olmayan cerrahi hastalarda bu değerlerin 110-140 mg/dL olması ideal 

olduğu bildirilmiĢtir. Kan glukozunun <110 mg/dL veya >180 mg/dL arasında 

olması morbitide ve mortaliteyi negatif yönde etkilemekte olduğu vurgulanmıĢtır. 

Kan glukozu >180 mg/dL‟den sonra her 18 mg/dL artmasının hastane 

komplikasyonlarını % 3 arttırdığı, 9 günden fazla yoğun bakımlarda kalınca 

mortaliteyi % 15 arttırdığı tespit edilmiĢtir (48). 

2.4.5. Çoklu Organ Yetmezliği 

Çoklu organ yetmezliği sendromu (ÇOYS) çocuk yoğun bakım ünitelerinde 

sıklıkla karĢılaĢtığımız bir durumdur. Aynı anda iki veya daha fazla organ 

yetersizliği görülmesi olarak tanımlanır. Bu durum sistemik enflamatuar yanıt 

sendromu – sepsis – septik Ģok yelpazesinin son etabı sayılır. Çocuk yoğun bakım 

ünitelerindeki ölümlerin % 97 ile % 100‟ü ÇOY (çoklu organ yetmezliği) 

nedeniyledir. Çocukta ÇOY primer veya sekonder olarak sınıflandırılmıĢtır. ÇOY; 

ÇYBÜ‟ye yatıĢtan 7 gün içerisinde geliĢmiĢse ve organ yetmezlikleri aynı anda 

baĢlamıĢsa primer, 7 günden sonra veya 7 günden önce geliĢen yetmezlikler farklı 

günlerde izleniyorsa sekonder olarak tanımlanmaktadır. Primer ÇOY % 88‟ini 

oluĢturmaktadır (35).  

Primer ÇOY yetersiz veya gecikmiĢ resussitasyonun tetiklediği 

düĢünülmektedir. Tetikleyici faktör bellidir veya tanımlanabilir. Organ yetersizliği 

erken dönemde kendini gösterir. ÇOY tanısı % 86 hastada ÇYBÜ‟ye yatıĢta konulur. 
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% 87 vakada maksimum sayıda organ yetmezliği ÇYBÜ‟ye yattıktan 72 saat sonra 

görülür. Sekonder ÇOY daha çok eriĢkinlerde görülmekte, çocuklarda görüldüğü 

takdirde primer ÇOY‟a kıyasla mortalite 6,5 kat artmaktadır (35). 

Çocuklarda ÇOY yetmezliği kriterleri en son 2005 yılında belirlenmiĢ ve bu 

kriterlere dahil olan organ sistemleri kardiyovasküler, pulmoner, nörolojik, 

hematolojik, renal ve hepatik sistemler olarak rapor edilmiĢtir (35). 

Kardiyovasküler Sistem Bozukluğu 

Saatte 40 mL/kg veya üzeri izotonik sıvı verilmesine rağmen aĢağıdakilerden 

birinin olması; 

 Hipotansiyon veya 

 Vazoaktif ilaç gereği veya 

AĢağıdakilerden en az ikisi; 

 Açıklanamayan metabolik asidoz (baz açığı >5 mEq/L) 

 ArtmıĢ arteryel laktat (normalin 2 katı) 

 Oligüri (<0.5 cc/kg/st) 

 UzamıĢ kapiller geri dolum zamanı (> 5 sn) 

 Rektal ısı ile periferik ısı farkı >3C
o
 olarak tanımlanmıĢtır. 

Solunum Sistemi Bozukluğu 

AĢağıdaki üç durumdan birinin varlığı; 

 PaO2 / FiO2 oranı <300 (siyanotik kalp hastalığı veya önceden mevcut 

akciğer hastalığı olmadan) 

 PaCO2 > 65 veya bazal değerin 20 mm Hg üzerinde artıĢı 

 KanıtlanmıĢ oksijen gereksinimi veya saturasyonu % 92 üzerinde 

tutabilmek için % 50‟nin üstü oksijen ihtiyacı 

 Elektif olmayan invaziv veya non invaziv mekanik ventilasyon ihtiyacı 
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Santral Sinir Sistemi Bozukluğu 

AĢağıdaki durumlardan birinin varlığı: 

 Glaskow koma skoru 11 veya altı 

 BaĢlangıç değerine göre Glaskow koma skorunun 3 veya daha fazla 

azalması 

Hematolojik Sistem Bozukluğu 

AĢağıdaki iki durumdan birinin varlığı: 

 Trombosit sayısı < 80.000/mm
3
 veya son 3 gün içinde kaydedilen en 

yüksek değerin %50‟den daha fazla azalması (kronik hematoloji-onkoloji 

hastaları için) 

 INR> 2 

Renal Sistem Bozukluğu 

 - Serum kreatinin değerinin normalin 2 kat fazla olması veya bazal kreatinin 

değerinden 2 kat fazla olması 

Hepatik Sistem Bozukluğı 

AĢağıdaki durumlardan birinin varlığı; 

 Total bilirubin seviyesinin 4 mg / dL veya üzeri olması 

 ALT değerinin normalin 2 katı veya daha fazla artması 

2.4.6. Renal Replasman Tedavisi 

Böbrek fonksiyonlarında “ani ve devam eden” bozulma olarak tanımlanan 

“Akut Böbrek Yetmezliği (ABY)”, çocuk yoğun bakım ünitelerinde (YBÜ) sık 

karĢılaĢılan ve hayatı tehdit eden sorunlardan biridir (49).  

Teknolojideki geliĢmelere rağmen özellikle YBÜ‟de, ABY halen önemli bir 

morbidite ve mortalite nedenidir. YBÜ Ģartları ve teknolojideki geliĢmeler, ABY 

nedenlerinde olduğu gibi renal replasman tedavisi (RRT) seçeneklerinde de 

değiĢikliğe yol açmıĢtır. Önceki yıllarda YBÜ hastalarında sıklıkla kullanılan periton 

diyalizinin yerini sürekli renal replasman tedavisi (SRRT) almıĢtır. YBÜ‟deki çocuk 
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hastalar, eriĢkinlerden farklı olarak erken dönemde hızla ağır ve yaĢamı tehdit eden 

çoklu organ yetmezliğine girebilirler. Riskli hastaların tespit edilip erken dönemde 

RRT‟nin baĢlanması hastaların prognozunu değiĢtirir (50). 

Genel olarak diyalize baĢlama endikasyonları Ģunlardır (51): 

 Diüretik tedavisine yanıtsız pulmoner ödem ve/veya hipertansiyon 

varlığında aĢırı sıvı yükü varsa 

 Dirençli hiperkalemi 

 Tedaviye dirençli, ağır metabolik asidoz 

 Nörolojik bulgular (mental durum değiĢikliği, konvülziyon) 

 BUN değerinin 150 mg/dL'nin ve kreatinin değerinin 10 mg/dL‟nin 

üzerine çıktığı durumlar 

 Kalsiyum/fosfor dengesizliği (hipokalsemik tetani ile birlikte) 

2.5. Pediatric Risk of Mortaliy (PRISM) Skoru 

Yoğun bakımda takip edilen kritik hastalığa sahip çocuklarda prognozu 

belirlemeye yönelik genel skorlama sistemleri geliĢtirilmiĢtir. Çocuklarda en sık 

kullanılan genel skorlama sistemlerinden PRISM skoru, prematüreler ve eriĢkinler 

hariç tüm çocukluk yaĢ grubunda kullanılabilmektedir. PRISM, fizyolojik denge 

indeksinin basitleĢtirilmiĢ bir Ģekli olup hastalık nedeniyle normal fizyolojinin 

bozulma derecesinden kaynaklanan ölüm olasılığını belirler (52). 

PRISM skorlama sistemi ilk olarak 1980-1985 yılları arasında Amerika 

BirleĢik Devletleri‟ndeki ÇYBÜ verileri kullanılarak geliĢtirilmiĢtir. Günümüze 

kadar PRISM I, PRISM II ve PRISM III olmak üzere üç sürümü tanımlanmıĢtır. 

PRISM I, bu üç skorlama sisteminden ilk oluĢturulanıdır. PRISM II skorlama 

sistemi, PRISM I‟ den oluĢturulan ikinci kuĢak bir sistemdir. PRISM II skorlama 

sistemi kardiyovasküler, nörolojik, vital bulgular ile birlikte kan gazı, hematolojik 

testler ve kan biyokimyasını içeren, yaĢ gruplarına göre sınıflandırılmıĢ 14 fizyolojik 

değiĢken hastanın yoğun bakıma giriĢinden itibaren ilk 24 saat içinde 

değerlendirilmekte ve bu saatler içindeki en kötü değerler kayda alınmaktadır. Bu 

değiĢkenleri; sistolik kan basıncı, diastolik kan basıncı, dakikadaki kalp atım ve 

solunum sayısı, PaO2/FiO2, PaCO2, PT/PTT, serum total bilirubin, kalsiyum, 
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potasyum, glukoz düzeyleri, bikarbonat düzeyi, pupiller yanıt ve Glasgow koma 

skoru oluĢturmaktadır. Bu değiĢkenlerden mortaliteyi en çok etkileyenlerin en düĢük 

kan basıncı değeri, stupor/koma varlığı ve anormal pupil yanıtı olduğu bulunmuĢtur 

(53). ÇYBÜ‟müzde PRISM II skorlama sistemi kullanılmaktadır. ÇYBÜ‟müzde 

PRISM II skoru Sağlık Bakanlığımız‟ın da önermiĢ olduğu www.sfar.org internet 

adresinden hesaplanmaktadır. 

  1996 yılında geliĢtirilen PRISM III skorlama sistemi PRISM II‟nin 

geliĢtirilmiĢ hali olup 17 klinik ve laboratuar değiĢkenden oluĢmaktadır. PRISM III 

skorlama sisteminde PRISM II‟den farklı olarak trombosit sayısı, lökosit sayısı, 

vücut sıcaklığı, kan pH‟ı, PaO2, BUN, kreatinin değiĢkenleri bulunurken; dakikadaki 

solunum sayısı, diastolik kan basıncı, bilirubin, kalsiyum, PaO2/FiO2 değiĢkenleri 

yoktur (52).  

PRISM skorlama sistemi ÇYB ünitelerindeki geniĢ hasta popülasyonları ile 

yapılan çalıĢmalarda bazı kısıtlamaları olmasına rağmen diskriminasyon ve özellikle 

kalibrasyon yeteneği açısından çok iyi olarak değerlendirilmiĢtir (52). Literatürde 

PRISM skorunun 13-15‟den büyük olmasının mortaliteyi tahmin etmede güvenilir 

bir parametre olduğu bildirilmiĢtir (54,55). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. Hasta Seçimi 

Yoğun bakım ünitesinde yatırılarak izlenen hastaların geriye dönük olarak 

araĢtırıldığı çalıĢmamıza Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Yoğun 

bakım Servisine 01 Haziran 2009 ile 31 Mayıs 2012 tarihleri arasında yatırılarak 

izlenen 481 hastadan arĢiv kayıtlarına ulaĢılabilen ve hasta anket formundaki (Ek-1) 

tüm verileri doldurulabilen 470 hasta dahil edildi. 

3.2. Ġstatistiksel Değerlendirme 

AraĢtırmadan elde edilen veriler SPSS 15.0 paket programı kullanılarak 

analiz edildi. Verilerin normal dağılım gösterip göstermediğine Shapiro-Wilk 

Normalite Testi ile bakıldı. Normal dağılım gösteren değiĢkenler ortalama ±SD, 

normal dağılım göstermeyen değiĢkenler ise ortanca (minimum-maksimum) olarak 

ifade edildi. Normal dağılım göstermeyen değiĢkenlerde iki grup için 

karĢılaĢtırmalarda Mann Whitney U testi kullanıldı. Kategorik verilerin 

karĢılaĢtırılmasında Pearson Ki kare testi kullanıldı. Ġstatistiksel anlamlılık sınırı için 

p<0,05 değeri kabul edildi. 

Mortalite üzerinde etkili olduğu bulunan parametreler arasındaki iliĢkiyi 

belirlemek için Lojistik Regresyon analizi uygulandı. 

3.3. Tanımlamalar 

Hipoglisemi tanımı için serum glukoz düzeyinin 60 mg/dL‟nin altında olması, 

hiperglisemi tanımı için serum glukoz değerinin 150 mg/dL‟nin üstünde olması 

kabul edildi (53). 

Trombositopeni tanımı için tam kan sayımındaki trombosit değerinin 

150.000/mm
3
 altında olması kabul edildi (41). 

Dissemine intravaskuler koagülasyon tanımı icin International Society of 

Thrombosis and Hemostasis tarafından olusturulan DĠK skorlama sistemi kullanıldı 

(41). 
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Çoklu organ yetmezliği tanımı için en son 2005 yılında International Pediatric 

Sepsis Conference‟ında yeniden düzenlenen kriterler kullanılmıĢtır (55).  

Hastaların PRISM skorları www.sfar.org sitesi yardımıyla hesaplandı. 
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4. BULGULAR 

ÇalıĢma grubunu oluĢturan toplam 470 hastanın 235‟i kız (%50), 235‟i erkek 

(%50) idi (ġekil 1). Kız ve erkek hasta sayıları eĢitti. Hastaların ortanca tanı yaĢı 43 

ay (1-216) idi. Hastaların yaĢ grubuna göre dağılımı incelendiğinde çoğunluğunun 

(%51,9) 1-48 ay arasında olduğu tespit edildi. Hastaların yaĢ grubuna göre dağılımı 

Tablo 2‟de görülmektedir. 

 

ġekil 1. Hastaların cinsiyetlere göre dağılımı 

Tablo 2. Hastaların yaĢ gruplarına göre dağılımı 

YaĢ Grupları Hasta Sayısı Yüzdelik Dağılımı 

1-48 Ay 244 51,9 

48-96 Ay 63 13,4 

96-216 Ay 163 34,7 

ÇalıĢmaya alınan hastaların 461‟i (%98,1) hastanemiz acil servisine baĢvuran 

hastalardan oluĢurken geriye kalan 9 hasta (%1,9) polikliniklerimize baĢvuran ve 

hastanemizdeki diğer bölümlerden devir alınan hastalardan oluĢmaktaydı. Yoğun 

bakıma acil servisten alınan hasta sayısı, diğer servislerden devir alınan hasta 

sayısından istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde fazlaydı (p<0,05). Hastaların 325‟i 

(%69,1) Isparta ili ve ilçelerinden, 145‟i (%30,9) civar illerden baĢvurmuĢtu (ġekil 

2). 
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ġekil 2. Hastaların geldikleri illere göre dağılımı 

Hastaların 368‟inde (%78,3) daha önce yoğun bakımda yatıĢ öyküsü yokken 

102‟sinde (%21,7) yoğun bakımda daha önce yatıĢ öyküsü bulunmaktaydı. 

Hastaların yoğun bakımda kalıĢ süresi ortanca değeri 2 gün (1-187) olarak bulundu. 

Hastaların yoğun bakım ünitesine yatıĢ tanıları incelendiğinde; 184‟ü (%39,1) 

zehirlenmeler, 132‟si (%28,1) enfeksiyon, 76‟sı (%16,2) nörolojik hastalıklar, 28‟i 

(%6) metabolik ve endokrinolojik hastalıklar, 17‟si (%3,6) gastrointestinal sistem 

hastalıkları, 14‟ü (%3) nefrolojik hastalıklar, 11‟i (%2,3) kazalar, 4‟ü (%0,9) 

kardiyak hastalıklar, 4‟ü (%0,9) hematolojik ve onkolojik hastalıklar oluĢturmaktaydı 

(ġekil 3). YaĢ aralıklarına göre yoğun bakım ünitesine yatıĢ tanıları incelendiğinde; 

1-48 ay yaĢ aralığında bulunan hastalar en sık (%40,1) enfeksiyon, 48-96 ay ve 96-

216 ay yaĢ aralığında bulunan hastalar ise en sık (%46,0 ve %53,9) zehirlenme 

tanısıyla yatırılmıĢtı.  
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ġekil 3. Hastaların yatıĢ tanılarına göre dağılımı 

Tablo 3. YaĢ aralıklarına göre yatıĢ tanıları 
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1-48 ay 
n=67 

%27,5 

n=98 

%40,2 

n=48 

%19,7 

n=5 

%2,2 

n=11 

%4,5 

n=7 

%2,8 

n=4 

%1,6 

n=2 

%0,8 

n=2 

%0,8 

n=244 

%100 

48-96 ay 
n=29 

%46,0 

n=12 

%19,0 

n=12 

%19,0 

n=1 

%1,6 

n=1 

%1,6 

n=3 

%4,8 

n=4 

%6,3 

n=0 

%0,0 

n=1 

%1,6 

n=63 

%100 

96-216 ay 
n=88 

%54,0 

n=22 

%13,5 

n=16 

%9,8 

n=22 
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n=5 

%3,1 

n=4 

%2,4 

n=3 

%1,8 

n=2 

%1,2 

n=1 

%0,6 

n=163 

%100 

n: hasta sayısı 

ÇalıĢmaya alınan hastaların 146‟sında (%31,1) yatıĢları esnasında eĢlik eden kronik 

hastalık tespit edildi (ġekil 4). Hastaların 31‟inde (%21,2) birden fazla kronik hastalık 

mevcuttu. Kronik hastalığı olanların yoğun bakımda kalıĢ süresi ortanca değeri 4 gün (1-187) 

olarak bulundu. 
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ġekil 4. Hastalarda kronik hastalık öyküsü 

EĢlik eden kronik hastalıkların %48‟ini nörolojik hastalık, %16,9‟unu 

metabolik ve endokrinolojik hastalıklar, %10,7‟sini genetik hastalıklar, %9‟unu kalp 

hastalıkları, %6,2‟sini akciğer hastalıkları, %4,5‟ini nefrolojik hastalıklar,  %3,4‟ünü 

hematolojik ve onkolojik hastalıklar, %1,1‟ini gastrointestinal sistem hastalıkları 

oluĢturmaktaydı (ġekil 5). 

 

ġekil 5. Kronik Hastalıkların Dağılımı 

Mekanik ventilasyon ihtiyacı olan hasta sayısı 59 (%12,6) olarak tespit edildi. 

Hastaların mekanik ventilasyonda kalıĢ süresi ortanca değeri 3 gün (1-174) olarak 
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tespit edildi. Mekanik ventilatör kullanım oranı %31 idi. Mekanik ventilasyon 

tedavisi alan 59 hastanın 15‟inde (%25,4) MV‟ye bağlı komplikasyon tespit edildi. 

Komplikasyon geliĢen 4 hastada (%26,7) VĠP, 11 hastada (%73,3) atelektazi ve VĠP 

birlikteliği mevcuttu. Pnömotoraks saptanmadı. 

Hastaların 25‟inde (%5,3) hastane enfeksiyonu saptandı. Hastane enfeksiyonu 

etkeni olarak en sık saptanan üç organizma sırasıyla 7 hastada (%28) Metisilin 

Dirençli Koagülaz Negatif Stafilokok (MRKNS), 6 hastada (%24) Candida türleri, 5 

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

 

ġekil 6. Hastane enfeksiyonu etkenlerinin dağılımı 

ÇalıĢmaya alınan hastaların 25‟inde (%5,3) DĠK tespit edilirken (DĠK 

skorlama sistemine göre), trombositopeni tespit edilen hasta sayısı 27 (%5,7) olarak 

bulundu. ÇalıĢmaya alınan hastaların 64‟üne (%13,6) kan ve/veya kan ürünü 

replasmanı yapıldığı tespit edildi. Hastaların 75‟inde (%16) hiperglisemi, 9‟unda 

(%1,9) hipoglisemi saptandı. Pozitif inotrop destek alan hasta sayısı 53 (%11,3) 

olarak bulundu. Hastaların 12‟sine (%2,6) santral venöz katater uygulaması 

yapılmıĢtı. ÇalıĢmaya alınan hastaların 6‟sına (%1,3) renal replasman tedavisi 

yapılmıĢtı. Hastaların 26‟sında (%5,5) ÇOY saptandı.  
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Çocuk yoğun bakım ünitemizde takip edilen hastalarımızın 410‟u (%87,2) 

servise devir, 20‟si (%4,3) taburcu, 8‟i (%1,7) ileri merkeze sevk edilmiĢti. 

Hastaların 32‟si (%6,8) eksitus olmuĢtu. 

Mekanik ventilatörde izlenen 59 hastadan 32‟sinin (%54,2) eksitus olduğu 

saptandı (ġekil 7). Mekanik ventilatör ihtiyacı ile mortalite arasındaki iliĢki 

incelendiğinde MV ihtiyacı olan hastaların olmayan hastalara oranla mortalitesinin 

daha yüksek olduğu bulundu. Aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlıydı 

(p<0,05). 

 

ġekil 7. Mekanik ventilatör ihtiyacı ve mortalite iliĢkisi 

Mekanik ventilatör komplikasyonu olmasının mortalite üzerine olan etkisi 

araĢtırıldığında, MV komplikasyonu olan hastalarla, olmayan hastaların mortalitesi 

karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktu (p>0,05) (ġekil 8). 
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ġekil 8. Mekanik ventilatör komplikasyonu ve mortalite arasındaki iliĢki 

Kronik hastalık varlığının mortalite üzerine olan etkisine bakıldığında kronik 

hastalığı olan hastaların mortalitesinin, olmayanlara oranla daha yüksek olduğu 

görüldü. Kronik hastalık varlığı ile mortalite arasındaki iliĢki istatistiksel olarak 

anlamlı idi (p<0,05) (ġekil 9).  

 

ġekil 9. Kronik hastalık ve mortalite iliĢkisi 

Hastaların PRISM skor ortalama değeri 4,18 ± 0,37 olarak bulundu. PRISM 

skoru ve mortalite arasındaki iliĢki incelendiğinde PRISM skoru yüksek olan 

hastaların, olmayanlara göre mortalitesinin yüksek olduğu tespit edildi. Eksitus olan 

hastaların PRISM skoru ortalama değeri 26,44 ± 2,27, yaĢayan hastaların PRISM 

skoru ortalama değeri 2,55 ± 0,21 olarak bulundu. PRISM skoru ve mortalite 

arasında anlamlı iliĢki olduğu saptandı (p<0,05) (Tablo 3). 
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Tablo 4. Genel, yaĢayan ve eksitus olan hastaların PRISM skor ortalama değerleri  

 
Genel 

n= 470 

YaĢayan 

n= 438 

Eksitus 

n= 32 
P 

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

n= Hasta sayısı, değerler: ortalama ± SE 

Renal replasman tedavisi alan 6 hastadan 2‟sinin (%33,3) eksitus olduğu 

tespit edildi. RRT ile mortalite arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı 

(p>0,05). 

Dissemine intravasküler koagülasyon geliĢen 25 hastanın 20‟sinin (%80,0) 

eksitus olduğu saptandı. DĠK ile mortalite arasındaki iliĢki incelendiğinde DĠK 

geliĢen hastaların geliĢmeyenlere oranla daha fazla eksitus olduğu saptandı. Aradaki 

fark istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0,05) (ġekil 10). 

 

ġekil 10. DĠK ve mortalite arasındaki iliĢki 

Çoklu organ yetmezliği geliĢen 26 hastanın 14‟sinin (%53,8) eksitus olduğu 

saptandı. Çoklu organ yetmezliği ile mortalite arasındaki iliĢki incelendiğinde ÇOY 

geliĢen hastalarda geliĢmeyen hastalara oranla mortalitenin anlamlı bir Ģekilde arttığı 

tespit edildi. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0,05) (ġekil 11). 
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ġekil 11. ÇOY ve mortalite arasındaki iliĢki 

Trombositopeni tespit edilen 27 hastanın 9‟unun (%33,3) eksitus olduğu 

saptandı. Trombositopeni ile mortalite arasındaki iliĢki incelendiğinde 

trombositopenik hastaların trombositopenik olmayan hastalara oranla daha fazla 

eksitus olduğu saptandı. Aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı idi (p<0,05) 

(ġekil 12). 

 

ġekil 12. Trombositopeni ile mortalite arasındaki iliĢki 
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Hiperglisemik olan 75 hastanın 8‟inin (%10,7) eksitus olduğu tespit edildi. 

Hiperglisemi ile mortalite arasındaki iliĢki incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık yoktu (p>0,05). Hipoglisemik olan 9 hastanın 5‟inin (%55,6) eksitus olduğu 

saptandı. Hipoglisemi ile mortalite arasındaki iliĢki incelendiğinde hipoglisemi 

olanlarda mortalitenin hipoglisemi olmayanlara oranla daha yüksek olduğu görüldü 

(p<0,05).  

Pozitif inotrop destek alan 53 hastanın 32‟sinin (%60,4) eksitus olduğu 

saptandı. Pozitif inotrop destek almanın mortalite üzerine olan etkisi araĢtırıldığında 

pozitif inotrop desteği almıĢ olan hastaların, almamıĢ hastalara oranla mortalitesinin 

daha yüksek olduğu tespit edildi. Aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlıydı 

(p<0,05) (ġekil 13).  

 

ġekil 13. Pozitif inotrop destek ihtiyacı ve mortalite arasındaki iliĢki 

Mortaliteye etkili olduğunu düĢündüğümüz ve istatistiksel olarak anlamlı olan 

parametreleri lojistik regresyon testi ile değerlendirdik. Lojistik regresyon testinde 

değerlendirilen parametreler; MV ihtiyacı, ÇOY, hipoglisemi, pozitif inotrop desteği, 

DĠK ve PRISM skoru idi. Lojistik regresyon analizi sonucunda PRISM skoru ve 
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DĠK‟in istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde mortaliteyi artırdığını tespit ettik (p<0.05) 

(Tablo 4). 

Tablo 5. Mortaliteye etkili faktörlerin lojistik regresyon ile değerlendirilmesi 

 P OR % 95 CI 

MV Ġhtiyacı 0,998 2,1 0,88-25 

ÇOY 0,991 3,4 0,67-44 

Pozitif inotrop desteği 0,992 4 2,8-5,6 

DĠK 0,000 22,7 3,924-132,021 

PRISM 0,000 1,449 1,263-1,664 

Kronik hastalık varlığı 0,988 2,7 0,8-4,5 

Hipoglisemi 1,0 1,2 0,9-7 
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5. TARTIġMA 

Yoğun bakım servisimize 01 Haziran 2009-31 Mayıs 2012 tarihleri arasında 

yatmıĢ olan 470 hastanın arĢiv dosyaları geriye dönük olarak incelendi. Hastaların 

235‟i (%50) kız, 235‟i (%50) erkekti. Kız hasta sayısı ile erkek hasta sayısı arasında 

fark yoktu. Hastaların ortanca yaĢı 43 ay olarak bulundu. Hastaların %69,1‟i Isparta 

ili ve ilçelerinden baĢvurmaktaydı. Poyrazoğlu ve arkadaĢlarının ülkemizde 

Kayseri‟den yapılan çalıĢmasında da hastalar %64,5 oranında merkezin bulunduğu 

ilden gelmekteydi (56). 

ÇalıĢmaya alınan hastalarımızın %21,7‟si daha önceki süreçte yoğun bakım 

tedavisi almıĢtı. Poyrazoğlu ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada bu oran %12 idi 

(56). Hastalarımızın yoğun bakımda kalıĢ sürelerinin ortanca değeri 2 gün (1-187) 

olarak bulundu. Benzer olarak Poyrazoğlu ve arkadaĢları da ortanca kalıĢ süresini 2 

gün olarak tespit etmiĢlerdi (56). 

ÇalıĢmamızda en sık yatıĢ sebebini zehirlenmeler oluĢturmaktaydı. 

Poyrazoğlu ve arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu çalıĢmada yoğun bakıma en sık yatıĢ 

sebebi solunum sistemi hastalıkları olarak bulunmuĢtur (56). Arias ile arkadaĢları ve 

Khilnani ile arkadaĢları tarafından yapılan çalıĢmalarda da ÇYBÜ‟ye yatıĢların en 

önemli nedeninin solunum sistemi hastalıkları olduğu belirtilmiĢtir (57,58). Isparta 

ve çevre il ile ilçelerden tüm çocuk zehirlenme vakalarının olası yoğun bakım 

gereksinimi nedeni diğer hastanelerden merkezimize yönlendirilmeleri ve hasta 

kabul üst yaĢ sınırımızın 18 olması nedeni ile zehirlenme vaka sayımızın literatüre 

göre yüksek olduğunu ve hasta dağılımımızı etkilediğini düĢünmekteyiz. 

ÇalıĢmamızda en sık ikinci yatıĢ sebebini enfeksiyonlar oluĢturmaktaydı. 

Poyrazoğlu ve arkadaĢları, Khilnani ve arkadaĢları, Arias ve arkadaĢlarının yaptıkları 

çalıĢmalarda en sık yoğun bakım yatıĢ sebebi solunum sistemi hastalıklarından 

solunum sistemi enfeksiyonları olarak saptanmıĢtır (56-58). ÇalıĢmamızda solunum 

sistemi enfeksiyonları -enfeksiyon- kategorisinde değerlendirilmiĢ olup; 

enfeksiyonlar ikinci en sık yatıĢ sebebi olarak bulunmuĢtur. 

Poyrazoğlu ve arkadaĢlarının yaptıkları çalıĢmada ÇYBÜ‟deki hastaların 

%16,2‟sini nörolojik hastalıklar oluĢturmaktadır (56). Bizim çalıĢmamızda nörolojik 
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hastalıklar hastaların %16,6‟sını oluĢturmuĢ olup sonuçlar benzer olarak 

yorumlanmıĢtır. Kardiyovasküler hastalıklar Khilnani ve arkadaĢlarının, Arias ve 

arkadaĢlarının yaptıkları çalıĢmalarda YBÜ‟ye en sık ikinci yatıĢ nedeni olarak 

bulunmuĢ (57,58). Poyrazoğlu ve arkadaĢlarının çalıĢmasında ise kardiyovasküler 

hastalıklar dördüncü olarak yatıĢ nedenini oluĢturmuĢtur (56). ÇalıĢmamızda 

kardiyovasküler hastalık nedeni ile yatıĢ oranı literatüre göre çok düĢük bulunmuĢtur. 

Bunun sebebi olarak hastanemizde ilgili bölümün bulunmaması ve böyle hastaların 

stabilizasyonu sağlandıktan sonra yatırılmadan acil servisimizden sevk edilmesinden 

dolayı olduğunu düĢündük.  

ÇalıĢmamızda yatan hastalarımıza en sık eĢlik eden kronik hastalık olarak 

nörolojik hastalıkları (%48) tespit ettik. Poyrazoğlu ve arkadaĢları çalıĢmalarında 

yoğun bakıma yatan hastalara en sık eĢlik eden kronik hastalığın nörolojik hastalıklar 

(%42,1) olduğunu belirtmiĢlerdir (56). Yoğun bakım hastalarında eĢlik eden kronik 

hastalık varlığının mortaliteye ve morbiditeye etkili olduğu ve hastanede kalıĢ 

süresini uzattığı bilinmektedir (59). ÇalıĢmamızda kronik hastalığı olanlarda 

hastanede kalıĢ süresini olmayanlara göre daha uzun olduğunu tespit ettik. Aynı 

zamanda kronik hastalığı olanlarda mortalite oranını da olmayanlara göre daha 

yüksek tespit ettik. Bulgularımız literatür ile uyumluydu. 

ÇalıĢmamızda mekanik ventilatör uygulama sıklığımızı %12,6 olarak tespit 

ettik. Literatürde yoğun bakım hastalarında MV uygulama sıklığı için %30- 80 

arasında değiĢmektedir (19,60,61). Mekanik ventilatör kullanım sıklığının literatüre 

göre düĢük olmasını hasta dağılımının farklı olmasına bağladık. ÇalıĢmamızda 

mekanik ventilatör kullanım oranı %31 idi. MV kullanım oranı Türkiye (Ulusal 

Hastane Enfeksiyonu Sürveyansı Ağı (UHESA) 2012) ve ABD (National Healthcare 

Safety Network (NHSN) 2011)  verileriyle uyumluydu (62,63). 

Mekanik ventilatöre bağlı komplikasyon oranını %25,4 olarak tespit ettik. Bu 

komplikasyonlar %26,7 oranında VĠP, %73,3 oranında atelektazi ve VĠP birlikteliği 

Ģeklindeydi. Pnömotoraks saptanmamıĢtı. Özdemir ve arkadaĢlarının yaptığı 

çalıĢmada MV ile takip edilen hastaların %33,8 inde komplikasyon geliĢtiği 

belirtilmiĢtir. Bu komplikasyonlar %70 VĠP, %10 atelektezi, %6,7 pnömotoraks 

olarak belirtilmiĢti (61). Kendirli ve arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu çalıĢmada 



38 

mekanik ventilatöre bağlı komplikasyon sıklığı %43 olarak bulunmuĢ. 

Komplikasyonların %30'unu atelektazi, %23'ünü ventilatörle iliĢkili pnömoni, 

%13'ünü pnömotoraks oluĢturmuĢtur (64). Literatüre göre mekanik ventilatöre bağlı 

komplikasyon oranımızın düĢük olmasını yatak sayımızın az olmasına, mekanik 

ventilatördeki hastaların yakın takip edilmesine ve sterilizasyona çok dikkat 

edilmesine bağladık. 

ÇalıĢmamızda mekanik ventilatör tedavisi uygulanan 59 hastanın %54,2‟sinin 

eksitus olduğunu tespit ettik. Özdemir ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada MV 

tedavisi uygulanan hastaların mortalitesi %55,3 olarak bildirilmiĢtir (61). Kendirli ve 

arkadaĢlarının çalıĢmasında MV tedavisi alan hastalarının %58,3‟ünün öldüğünü 

bildirmiĢlerdir (64). Fernandez ve arkadaĢlarının yaptıkları bir çalıĢmada ise MV 

uygulanan hasta sıklığını %61,1 olarak vermiĢler ve bu hastaların tamamının eksitus 

olduğunu bildirmiĢlerdir (55). Bulgularımız literatür ile uyumluydu. 

Hastane enfeksiyonu sıklığını çalıĢmamızda %5,3 olarak tespit ettik. 

Poyrazoğlu ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada hastane enfeksiyonu sıklığı %26 

olarak tespit edilmiĢ(56). Yoloğlu ve arkadaĢlarının eriĢkin yoğun bakım hastalarında 

yaptığı çalıĢmada ise enfeksiyon sıklığı %33 olarak belirtilmiĢtir (65). Hastane 

enfeksiyonu sıklığımızın literatüre göre çok düĢük olmasının sebebi olarak 

enfeksiyon kontrol önerilerine sıkı uyumun yanı sıra takip ettiğimiz hastalarımızın 

önemli bir kısmının (%63,2) yoğun bakımda 48 saatten az süre ile kalması ve hasta 

dağılımının farklı olmasından kaynaklandığını düĢünmekteyiz. 

ÇYBÜ‟de hastane kaynaklı enfeksiyonlardan sıklıkla izole edilen 

mikroorganizmalar lokalizasyonlarına bakılmaksızın, KNS, Enterococcus spp. , 

S.aureus, P.aeruginosa, Candida spp. ve Enterobacter cloaca'dır (18). ÇalıĢmamızda 

hastane enfeksiyonu etkeni olarak en sık saptanan üç organizma sırasıyla %28 

Metisilin Dirençli Koagülaz Negatif Stafilokok (MRKNS), %24 Candida türleri, 

%20 P. aeruginosa idi. Grohskopf ve arkadaĢlarının yaptıkları çalıĢmada, ÇYBÜ'de 

kan dolaĢım enfeksiyonlarının (KDE) kaynağı %38 KNS'ler iken, %25 Gram negatif 

aerobik basiller olarak bulunmuĢtur (18). Kliniğimizde yapılan daha önceki 

çalıĢmada da en sık hastane enfeksiyonu etkeni olarak MRKNS bulunmuĢtur. 

Bulgularımız literatür ile uyumlu olarak değerlendirilmiĢtir.   
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ÇalıĢmamızda mortalite oranını %6,8 olarak tespit ettik. Çocuk yoğun bakım 

ünitelerinde mortalite oranları %4,7-19 arasında değiĢim göstermektedir (60,66,67). 

Patricia ve arkadaĢlarının ÇYBÜ‟de yapmıĢ olduğu çalıĢmada mortalite oranı %6,9 

olarak tespit edilmiĢtir (68). Latin Amerika‟da yapılan bir çalıĢmada mortalite 

oranının %7-15 arasında olduğu bildirilmektedir (69,70). Yoğun bakım mortalite 

oranları takip edilen hasta profiline göre değiĢim göstermekle birlikte mortalite 

oranımız literatür ile uyumlu idi. 

Yoğun bakım ünitelerinde mortaliteyi tahmin etmede en yaygın kullanılan 

skorlama sistemi 14 klinik ve laboratuvar değiĢkenden oluĢan PRISM skorlama 

sistemidir (53). Bu skorlama sisteminin mortaliteyi tahmin etmedeki güvenilirliği 

Amerika ve Avrupa da yapılan çalıĢmalarla desteklenmiĢtir (52,71,72). 

ÇalıĢmamızda PRISM skoru yüksek olan hastaların olmayanlara göre mortalitesinin 

yüksek olduğu tespit edildi (p<0,05). Eksitus olan hastaların PRISM ortalama değeri 

26,44 ± 2,27 iken yaĢayan hastaların PRISM ortalama değeri 2,55 ± 0,21 olarak 

bulundu. Literatürde PRISM skorunun yüksek olmasının mortaliteyi tahmin etmede 

güvenilir bir parametre olduğu bildirilmiĢtir (54,55). Literatürle uyumlu olarak 

yüksek PRISM skoruna sahip hastaların ölüm olasılığının daha yüksek olduğu 

sonucuna vardık. 

Akut renal yetmezlik yoğun bakım hastalarında sık görülen ve mortalite ile 

iliskisi kanıtlanmıĢ klinik durumlardan biridir (73). RRT‟lerin geliĢmesi ile renal 

yetmezliğe bağlı mortalite oranı azalmakla birlikte mortalite için hala bir risk 

faktörüdür (74). ÇalıĢmamızda RRT alan hastaların %33,3‟ü eksitus olduğunu tespit 

ettik. RRT ile mortalite arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı 

(p=0,57). Hayes ve arkadaĢlarının çalıĢmasında RRT uygulanan hastalarda mortalite 

oranını %45,7 olarak belirtilmiĢtir (75). Smoyer ve arkadaĢları çalıĢmalarında RRT 

ihtiyacı olan hastalarda mortalite oranını %50 olarak bildirmiĢlerdir (76). Bizim 

çalıĢmamızda literatürden farlı olarak RRT ile mortalite arasında anlamlı iliĢki yoktu 

ve mortalite oranı literatüre göre düĢüktü. Literatürden farklı olan bu durumu RRT 

alan hasta sayısının az olmasına bağlı olduğunu düĢündük.  

Dissemine intravasküler koagülasyon yoğun bakım hastalarında sık 

karĢılaĢılan ve mortalite oranını artırdığı bilinen bir durumdur. (77). Literatürde 
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yapılan çalıĢmalarda DĠK geliĢen hastalarda mortalitenin yüksek olduğunu 

belirtilmiĢtir (78,79). ÇalıĢmamızda DĠK‟i olan hastaların %80‟inin eksitus olduğunu 

tespit ettik. DĠK‟in mortalite oranını anlamlı Ģekilde arttırdığını tespit ettik. DĠK‟e 

bağlı mortalite oranımızın literatüre göre yüksek olmasını eĢlik eden ÇOY nedeniyle 

olduğunu düĢündük.  

Çocuk yoğun bakım ünitelerindeki ölümlerin çoğu (% 97-100) çoklu organ 

yetmezliği nedeniyle olmaktadır (80). Prolux ve arkadaĢlarının yaptığı iki farklı 

çalıĢmada ÇYB ünitesinde ÇOY görülme sıklığı sırasıyla %11,18 olarak bulunmuĢ 

ve her iki çalıĢmada ÇOY geliĢen hastalarda ölüm oranının % 50 olduğunu 

söylemiĢlerdir (81,82). Wilkinson ve arkadaĢlarının çalıĢmasında ÇOY görülme 

oranı %27,2 ve ÇOY geliĢen hastalarda mortalite oranını %54 olarak saptamıĢlardır 

(83). ÇalıĢmamızda ÇOY görülme sıklığını %5,5 olarak bulduk ve ÇOY görülen 

hastalarımızdan %53,8‟inin eksitus olduğunu tespit ettik. ÇalıĢmamızda ÇOY 

görülme sıklığının literatüre göre düĢük olmasını hasta dağılımımızın farklı olmasına 

bağlı olduğunu düĢünmekteyiz. ÇOY geliĢen hastalarda mortalite oranımız ise 

literatür ile uyumluydu.  

Trombositopeni yoğun bakım hastalarında sık karĢılaĢılan ve mortalite ile 

iliĢkilendiren patolojilerden biridir. ÇalıĢmamızda trombositopeni tespit edilen 27 

hastanın 9‟unun (%33,3) eksitus olduğunu tespit ettik. Krishnan ve arkadaĢlarının 

ÇYB ünitesinde yapmıĢ olduğu çalıĢmada trombositopeni için 150.000/mm
3
‟un altını 

referans almıĢlar ve trombositopeni sıklığını %25,3 olarak bulmuĢlardır. Yaptıkları 

çalıĢmada trombositopenik hastaların mortalite oranını %14,2 olarak belirtmiĢ ve 

mortalite üzerine olan etkisinin anlamlı olduğunu savunmuĢlardır (84). 

Vanderschueren ve arkadaĢları eriĢkin yoğun bakım hastalarında yaptıkları çalıĢmada 

trombositopeni için 150.000/mm
3
‟un altını referans almıĢlar ve trombosit kantitatif 

değerinin de mortaliteyle direkt iliĢkili olduğunu göstermiĢlerdir. Trombositopenik 

hastaların mortalite oranını %52 olarak belirtmiĢlerdir (85). ÇalıĢmamızda da 

literatür ile uyumlu olarak trombositopeni geliĢen hastaların mortalite oranları 

geliĢmeyenlere oranla yüksek olduğunu tespit ettik. 

Yoğun bakım hastalarında serum glikoz düzeyinin yükselmesinin kötü 

prognoz ile iliĢkili olduğu mortalite ve morbiditeyi artırdığı gösterilmiĢtir (47,86). 
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Yung, Hirshberg ve arkadaĢlarının ÇYB ünitesinde yaptığı çalıĢmada 

hipergliseminin mortalite üzerinde artırıcı etkisi olduğunu belirtmiĢlerdir (87,88). 

ÇalıĢmamızda hastaların 75‟inde (%16) hiperglisemi saptandı.  Hiperglisemik olan 

75 hastamızın 8‟i (%10,7) eksitus olmuĢtu. Literatürden farklı olarak çalıĢmamızda 

hiperglisemi ile mortalite arasında iliĢki saptamadık. Bunun sebebi olarak 

hastalarımızın sadece ilk baĢvuru anındaki kan glukoz değerlerini almamızdan 

kaynaklandığını düĢünmekteyiz. 

ÇalıĢmamızda hastaların 9‟unda (%1,9) hipoglisemi saptandı. Hipoglisemik 

olan 9 hastadan 5‟inin (%55,6) eksitus olduğunu saptandı. Yapılan çalıĢmalarda 

hipogliseminin mortalite ile iliĢkisi gösterilmiĢtir. Sunehag ve arkadaĢlarının ÇYB 

ünitesinde yaptıkları çalıĢmada ağır metabolik bozukluğu olan yoğun bakım 

hastalarında hipogliseminin meydana gelebileceğini ve hipoglisemik çocukların daha 

fazla mortalite riskine sahip olduğunu belirtmiĢlerdir (89). Krinsley ve arkadaĢlarının 

eriĢkin yoğun bakım ünitesinde yaptığı çalıĢmada hipogliseminin mortalite oranını 

arttırdığını belirtmiĢlerdir. ġiddetli hipoglisemisi olan hastaların mortalite sıklığını 

%55,9 olarak vermiĢlerdir (90). ÇalıĢmamızda literatürle uyumlu olarak 

hipogliseminin mortalite oranını artırdığını tespit ettik. 

Doku oksijenizasyonu ve mikrosirkülasyonu sağlamak için sistemik arteryel 

basıncın belirli bir düzeyde tutulması gerekmektedir. Hipotansif hastalarda doku 

perfüzyonu bozulmuĢtur, bu nedenle hipotansiyon hızlı bir Ģekilde düzeltilmediğinde 

hayati organlarda iĢlev bozuklukları, çoklu organ yetmezliği ve sonrasında ölüm 

görülebilir. Uygun sıvı desteğine rağmen Ģokta olan hastalara pozitif inotropik 

ajanlar ile doku perfüzyonunun ve oksijen tüketiminin normalleĢtirilmesi gerekebilir. 

Yapılan çalıĢmalar pozitif inotrop destek ihtiyacı olan hastaların mortalitesinin daha 

yüksek olduğunu göstermektedir (89-93). Krishnan ve arkadaĢları pediatrik 

hastalarda yapmıĢ oldukları çalıĢmada pozitif inotropik destek ihtiyacı olan hastaların 

mortalitesinin %37,6 olduğunu belirtmiĢ ancak mortalite üzerine etkili olan DĠK, 

ÇOY, MV ihtiyacı ile birlikte değerlendirilmesi gerektiğini vurgulamıĢlardır (84). 

Abraham ve arkadaĢları yaptıkları çalısmada pozitif inotrop desteğe ihtiyacı olan 

hastaların mortalitesini %26 olarak tespit etmiĢler ve bu hastaların mortalitesinin 

daha yüksek olduğunu bildirmiĢlerdir (91).  ÇalıĢmamızda pozitif inotrop destek alan 

hastaların %60,4‟ü eksitus olduğunu tespit ettik. Literatürle uyumlu olarak pozitif 
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inotropik destek alan hastaların mortalitesinin almayanlara oranla daha yüksek idi. 

ÇalıĢmamızda pozitif inotropik destek alanlarda mortalite oranı literatüre göre daha 

yüksek idi. Mortalite oranının literatüre göre daha yüksek olmasını eĢlik eden ÇOY 

nedeniyle olabileceğini düĢündük.  

Hastalarımızın mortalitesine etkili olduğunu bulduğumuz patolojileri lojistik 

regresyon analizi ile değerlendiğimizde sadece PRISM skoru ve DĠK ile mortalite 

arasında anlamlı bir iliĢki tespit ettik. Fernandez ve arkadaĢlarının yaptıkları 

çalıĢmada PRISM skoru, ÇOY, yaĢ, kardiyak cerrahi hasta olma, pozitif inotrop 

destek ihtiyacı olma ve RRT alma durumlarını lojistik regresyon analizi ile birlikte 

değerlendirdiğinde PRISM skoru ve ÇOY „un mortalite üzerinde anlamlı etkisinin 

olduğunu tespit etmiĢlerdir (94). Yung ve arkadaĢlarının çalıĢmasında hiperglisemi, 

cinsiyet, PRISM skoru ve acil servisten yoğun bakıma yatma durumu birlikte 

değerlendirildiğinde hiperglisemi ve PRISM skorunun mortalite uzerinde etkili 

olduğunu bulmuĢlardır (87). Robinder ve arkadaĢları yaĢ, DĠK skoru, pozitif inotrop 

skor ve PRISM skoru ile birlikte değerlendirme yaptıklarında PRISM ve DĠK skoru 

ile mortalite arasında anlamlı iliĢki bulmuĢlardır (95). ÇalıĢmamızda literatür ile 

uyumlu olarak PRISM ile DĠK‟in mortalite ile anlamlı iliĢkisi tespit edilmiĢtir. 

Sonuç olarak ÇYB ünitemizin kuruluĢundan itibaren üç yıllık verilerini 

ortaya koyduk. Mortaliteye etkili faktörlerin birlikte değerlendirilmesi sonucunda 

PRISM ve DĠK‟in mortalite üzerinde etkili olduğunu bulduk. PRISM skoru yüksek 

olan ve/veya DĠK tablosu geliĢen hastaların daha yakın takip edilmesi gerektiği 

sonucuna vardık. Ortaya koyduğumuz verilerin bundan sonra yapacak olduğumuz 

daha ayrıntılı çalıĢmalar için yol gösterici olduğunu düĢünmekteyiz. 
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6. SONUÇLAR 

1. ÇalıĢmaya alınan 470 hastanın 235‟si (%50) kız, 235‟i (%51,5) erkek 

olarak tespit edildi. 

2. Olguların ortanca tanı yaĢı 43 ay (1 -216) olup, hastaların 325‟i (%69,1) 

Isparta ve ilçelerinden, 145‟i (%30,9) civar illerden baĢvurmuĢtu. 

3. Hastaların yoğun bakıma en sık yatıĢ nedeni (184 hasta, %39,1) 

zehirlemeler idi. 

4. ÇalıĢmaya aldığımız hastaların 146‟sında (%31,1) yoğun bakım yatıĢları 

esnasında eĢlik eden kronik hastalığı vardı. En sık eĢlik eden kronik hastalık olarak 

(85 hastada, %48) nörolojik hastalıklar tespit edildi. 

5. Mekanik ventilatör ihtiyacı olan hasta sayısı 59 (%12,6) olarak tespit 

edildi. Hastaların ventilatörde kalıĢ süresi ortanca değeri 3,0 gün (1-174) olarak 

bulundu. Mekanik ventilatör tedavisi alan 59 hastanın 15‟inde (%25,4) MV 

komplikasyonu tespit edildi. 

6. Hastaların 25‟inde (%5,3) hastane enfeksiyonu saptandı. Enfeksiyon etkeni 

olarak en sık saptanan mikroorganizma 7 hastada (%28) Metisilin Dirençli Koagülaz 

Negatif Stafilokok (MRKNS) idi. 

7. ÇalıĢmaya alınan 470 hastanın 32‟si (%6,8) eksitus olmuĢtu. 

8. Mekanik ventilatör ihtiyacı olan 59 hastanın 32‟si (%54,2) eksitus olmuĢtu. 

Mekanik ventilator ihtiyacı olan hastaların mortalitesinin olmayanlara oranla daha 

yüksek olduğu tespit edildi. 

9. ÇalıĢmaya alınan hastaların 25‟sinde (%5,3) DĠK tespit edildi. Dissemine 

intravaskuler koagulasyon geliĢen hastaların mortalitesinin daha yüksek olduğu tespit 

edildi. 

10. ÇalıĢmaya alınan hastaların 6‟sının (%1,3) RRT aldığı tespit edildi. RRT 

ile mortalite arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmadı.  

11. ÇalıĢmaya alınan hastaların 26‟sınde (%5,5) ÇOY saptandı. Çoklu organ 

yetmezliği geliĢen hastalarda geliĢmeyen hastalara oranla anlamlı bir Ģekilde 

mortalitenin arttığı tespit edildi. 
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12. Yüksek PRISM skoru olan hastaların olmayanlara göre mortalitesinin 

yüksek olduğu tespit edildi. 

13. Trombositopeni tespit edilen 27 hastadan 9‟u (%33,3) eksitus oldu. 

Tombositopeni geliĢen hastalarda mortalite, olmayanlara göre, anlamlı derecede 

yüksek idi. 

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

mortalite arasındaki iliĢki incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktu.  

15. Hipoglisemik olan 9 hastadan 5‟inin (%55,6) eksitus olduğu görüldü. 

Hipoglisemik hastaların olmayanlara gore mortalitesinin istatistiksel olarak anlamlı 

Ģekilde yüksek olduğu tespit edildi. 

16. Pozitif inotrop destek alan 53 hastanın 32‟si (%60,4) eksitus oldu. Pozitif 

inotrop destek ihtiyacı olan hastaların almayan hastalara oranla mortalitesinin daha 

yüksek olduğu tespit edildi. 

17. Mortaliteye etkili olarak bulunan parametreler lojistik regresyon analizi 

ile birlikte değerlendirildiğinde PRISM skoru ve DĠK‟un istatistiksel olarak anlamlı 

Ģekilde mortaliteyi artırdığını tespit ettik. 

Sonuç olarak ÇYB ünitemizin kuruluĢundan itibaren üç yıllık verilerini 

ortaya koyduk. Gerek mortalite gerekse mortaliteye etkili olan durumlar 

değerlerlendirildiğinde ortaya çıkan bulgularımızın literatür ile karĢılaĢtırılabilir 

seviyede olduğunu gördük. Ortaya koyduğumuz verilerin bundan sonra yapacak 

olduğumuz daha ayrıntılı çalıĢmalar için yol gösterici olduğunu düĢünmekteyiz. 
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ÖZET 

SDÜ Tıp Fakültesi Çocuk Yoğun Bakım Ünitesinde Ġzlenen Hastaların 

Retrospektif Değerlendirilmesi 

Çocuk yoğun bakım (ÇYB) üniteleri, haftada 7 gün, günde 24 saat kesintisiz 

hizmet veren ve multidisipliner yaklaĢım gerektiren bir veya birden fazla organ 

yetersizliğinden dolayı ya da geçirdikleri cerrahi uygulamalardan ötürü yaĢamsal 

bulguları tehdit altında olan çocukların bakım ve tedavilerinin yapıldığı ünitelerdir. 

Ülkemizde ÇYB ünite ve yatak sayısı yetersiz olup bu alanda yapılan çalısmalar da 

sınırlı sayıdadır. Biz bu çalısmada 01 Haziran 2009 ve 31 Mayıs 2012 tarihleri 

arasında ÇYB ünitemize yatan hastaları geriye dönük olarak inceleyerek, 

kliniğimizin verilerini ortaya koyup mortalite ve buna etki eden risk faktörlerini 

belirlemeyi amaçladık. 

ÇalıĢmaya alınan 470 hastanın 235‟si (%50) kız, 235‟i (%51,5) erkek olarak 

tespit edildi. Yoğun bakıma en sık yatıĢ nedeni (184 hasta, %39,1) zehirlemeler idi. 

Hastaların 146‟sında (%31,1) yoğun bakım yatıĢları esnasında eĢlik eden kronik 

hastalığı vardı. Mekanik ventilatör ihtiyacı olan hasta sayısı 59 (%12,6) ve hastaların 

ventilatörde kalıĢ süresi ortanca değeri 3,0 gün (1-174) olarak tespit edildi. 

ÇalıĢmaya alınan hastaların 25‟sinde (%5,3) dissemine intravasküler koagülasyon, 

26‟sında (%5,5) çoklu organ yetmezliği, 75 hastada (%16) hiperglisemi, 9 hastada 

(%1,9) hipoglisemi, 27 hastada (%5,7) trombositopeni tespit edildi. Pozitif inotrop 

destek alan hasta sayısı 53 (%11,3) olup hastalardan 6‟sı (%1,3) renal replasman 

tedavisi almıĢtı. Çocuk yoğun bakım ünitemizin mortalitesi %6,8 olarak tespit edildi. 
Yüksek PRISM skoru, hipoglisemi, trombositopeni varlığı, pozitif inotrop destek 

alma, MV ihtiyacı, DĠK, ÇOY, kronik hastalık varlığının mortaliteyi artırdığını tespit 

ettik. Mortaliteye etkili olarak bulunan parametreler lojistik regresyon analizi ile 

birlikte değerlendirildiğinde PRISM skoru ve DĠK ile mortalite arasında anlamlı bir 

iliĢki olduğu görüldü. 

 

Anahtar kelimeler: Çocuk yoğun bakım ünitesi, mortalite, risk faktörleri 
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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:  

YAġI: 
1 AY-48 AY 48 AY-8 YIL 8 YIL-18 YIL 

   

CĠNSĠYETĠ: 
KIZ ERKEK 

  

HASTANEYE GELĠġ ġEKLĠ 

ÇOCUK ACĠL 

POLK. 

ÇOCUK 

POLK. 

DĠĞER 

SERVĠSLERDEN 

DEVĠR 

   

GELĠġ YERĠ:  

YATIġ TARĠHĠ:  

 

DAHA ÖNCE YOĞUN BAKIMDA 

YATIġ ÖYKÜSÜ: 

VAR YOK 

 
 

NEREDE  

PRISM SKORU:  

YOĞUN BAKIMDA KALIġ SÜRESĠ:  

YATIġ TANISI: 

Enfeksiyon 

Pnömoni  

Sepsis  

Menenjit  

Nörolojik Hastalık  

Zehirlenme  

Kalp Hastalığı  

Hipovolemik ġok  

Endokrinolojik Hastalıklar  

Hematolojik hastalıklar  

Kazalar  

Malignite  

Nefrolojik Hastalıklar  

Gastrointestinal Hastalıklar  

TROMBOSĠTOPENĠ VARLIĞI: 

VAR YOK 

0-10.000 
10.000-

50.000 

50.000-

149.000  

   

KAN GLUKOZ DÜZEYĠ: 
< 60 mg/dL 

60mg/dL-

150mg/dL 
>150 mg/dL 

   

MV ĠHTĠYACI: 
VAR YOK 

  

MV‟DE KALIġ SÜRESĠ:  

MV KOMPLĠKASYONU: 

VAR YOK 

Atelektazi  

 
VĠP  

Atelektazi+VĠP  

Pnömotoraks  

KATETER VARLIĞI: 
VAR YOK 
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KATETER GÜNÜ:  

KRONĠK HASTALIK VARLIĞI: 

VAR YOK 

Nörolojik hastalık  

 

 

 

 

 

 

Kalp hastalığı  

Hematolojik-onkolojik 

hastalık 
 

Metabolik-

endokrinolojik hastalık 
 

Nefrolojik hastalık  

Akciğer hastalığı  

GĠS hastalığı  

Genetik hastalık  

Enfeksiyon hastalığı  

Diğer  

HASTANE ENFEKSĠYONU: 
VAR YOK 

  

ETKEN MĠKROORGANĠZMA:  

DĠK: 
VAR YOK 

  

KAN ÜRÜNÜ ĠHTĠYACI: 

VAR YOK 

ERT  

 TROMBOSĠT  

TDP  

POZĠTĠF ĠNOTROP DESTEĞĠ: 
VAR YOK 

  

RRT: 
VAR YOK 

  

ÇOY: 
VAR YOK 

  

SONUÇ VE TARĠHĠ 

Ç.SERVĠSĠNE DEVĠR   

TABURCU   

EXĠTUS   

 

 

 


