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OzET

Keng S. Hacettepe Universitesi ihsan Dogramaci Cocuk Hastanesi, Mekanik
Ventilatérde izlenen Hastalarda Farkli Mortalite Skorlarinin Karsilastiriimasi,
Cocuk Saghgi ve Hastaliklari Uzmanlik Tezi, Ankara, 2014.

Mortalite skorlama sistemleri pediatrik yogun bakim Unitelerinde yaygin
olarak kullanilmaktadir. En iyi bilinen skorlar PRISM ve PIM skorlaridir. Bu sistemler
riskli hastalari tanimlamak, tedavi planini erken belirlemek ve Unitelerin kalite
kontrolini saglamak igin kullanilmaktadir. Ayrica klinik arastirmalarda hasta
gruplari belirlenirken ve gruplar birbirleriyle karsilastiriirken objektif bir
degerlendirme yapilmasini saglamaktadir. iyi bir skorlama sistemi farkh tinitelerde
degisik hasta gruplarinda uygulanabilir ve givenilir olmahdir. Mekanik ventilator
destek ve tedavisi pediatrik yogun bakim {Unitelerinde sikca uygulanmaktadir.
Standart mortalite skorlarindan PIM2 skorunda ventilasyon parametresi yer alirken
PRISM Il skorunda bulunmamaktadir. Bu calismada mekanik ventilatorde izlenen
hastalarda standart mortalite skorlarinin uygulanmasi, mortalite riskini ongérmede
uygun olup olmadiklarinin degerlendirilmesi amacglandi. Bu amacla Cocuk Yogun
Bakim Unitesi’nde Nisan 2011 ile Nisan 2013 tarihleri arasinda mekanik ventilatérde
izlenen 150 hastanin PIM2 ve PRISM 111-24 skorlari hesaplandi.

PRISM 11I-24 skoru igin ROC egrisi altinda kalan alan 0.66, goodness-of-fit
testi ile hesaplanan p degeri 0.002 bulundu. Skorun diskriminasyon ve
kalibrasyonunun iyi olmadigi gosterildi. PRISM 111-24 skoru igin % 51.2 duyarhlik ve %
75.2 ozglllik ile belirlenen kesim noktasina (72.5) gore standardize edilmis
mortalite orani (SMR) 0.85; % 61 duyarlilik ve % 68.9 6zgllllk ile belirlenen kesim
noktasina (58.65) gore SMR 0.69 bulundu. SMR <1 olmasi skorla beklenenden daha
az mortalite gozlendigini gostermektedir. Ayrica belirlenen kesim noktalarinda
kaybedilen hastalarin sirasiyla 20’si (% 48.8) ve 16’s1 (% 39) beklenen mortalite
icerisinde yer almadigl goruldi. Skorun kaybedilen hastalarin énemli bir kismini
gozden kacgirdigi gosterildi.

PIM2 skoru icin ROC egrisi altinda kalan alan 0.52, goodness-of-fit testi ile

hesaplanan p degeri ise 0.68 bulundu. PIM2 skoru igin standart bir ROC egrisi elde



edilemedi. Egri Uzerinde dogru pozitiflik ve yanlis pozitiflik noktalarinda bulyik
oranda kesisme oldugu gorildi. ideal bir kesim noktasi olmadigl icin SMR
degerlendirilemedi. Ancak hastalarin % 92’sinde PIM2 skoru ile beklenen mortalite
riskinin % 100 olmasina ragmen gozlenen mortalite % 27.3 bulundu. Skorun sag
kalan ve kaybedilen hastalari ayirt ettirici olmadigi, skor ile beklenen mortalitenin
goOzlenen mortaliteyle uyumlu olmadigi gorildi.

Mekanik ventilatordeki hastalar icin uygun olabilecek bir skorlama sistemi
icin daha 6zglin bir parametre bulunmasi hedeflendi. Bu amagla oksijenizasyonu
degerlendirmek icin hastalarin ventilatordeki izlemlerinin 0, 12, 24 ve 72.
saatlerinde Ol hesaplandi. 12 ve 72. saat Ol degerlerinin kaybedilen grupta sag kalan
gruba gore daha ylksek oldugu gorildi. Ayrica HFO ihtiyaci olan hastalarda
mortalitenin fazla olmasi 72. saat Ol degerlerinin yiiksek olmasiyla iliskilendirildi.

Sonug olarak yogun bakimda mekanik ventilatérde izlenen hastalarda PRISM
I11-24 ve PIM2 skorunun mortaliteyi Ongdérmede basarisiz oldugu gosterildi.
Standart skorlama sistemlerinin bu agidan yeniden ele alinmasi gerektigi ve
ventilatérdeki hastalar icin 6zellikle mortaliteyi 6ngérmede solunum yetmezligi
ciddiyetinin dogru degerlendirilmesi gerektigi, bu amacgla Ol parametresinin
kullanilabilecegi duslintldi. Dolayisiyla daha bliyik hasta gruplarinda yapilacak
¢alismalarla Ol'nin mekanik ventilatordeki hastalarda mortaliteyi diger faktorlerden
bagimsiz olarak tahmin edip etmedigi degerlendirilebilir. Boylece standart mortalite

veya organ yetmezligi skorlama sistemlerine dahil edilerek gecerliligi test edilebilir.



ABSTRACT

Keng¢ S, Hacettepe University lhsan Dogramaci Children’s Hospital,
Comparison of Different Mortality Scores in Mechanically Ventilated Patients,
Expertise Thesis in Child Health and Diseases, Ankara, 2014.

Mortality scoring systems are widely used in pediatric intensive care units.
The most well-known scores are PRISM and PIM scores. These systems are used to
identify the patient at risk, determine treatment plan early and ensure quality
control of units. In addition, they provide an objective assesment while determining
patients in clinical trials and comparing groups with each other. A good scoring
system should be reliable and applicable in different patient groups and units.
Application of mechanical ventilatory support and treatment are frequent in the
pediatric intensive care units. Ventilation parameters are not included in PRISM Il
score while taking part in PIM2 score. The aim of this study is applying standardized
mortality scores in mechanically ventilated patients and determining whether they
are appropriate to predict the risk of mortality. For this purpose, PRISM Il1-24 and
PIM2 scores were calculated in mechanically ventilated 150 patients between April
2011 to April 2013.

The area under the ROC curve was 0.66 and p-value calculated by goodness-
of-fit test was 0.002 for PRISM [l1-24 score. The discrimination and calibration of
score were assesed as poor. Standardized mortality ratio (SMR) was 0.85 at cut-off
point (72.5) determined by 51.2 % sensitivity and 75.2 % specificity; SMR was 0.69
at cut-off point (58.65) determined by 61 % sensitivity and 68.9 % specificity. SMR
values shows that observed mortality was less than expected mortality. Also
according to determined cut-off points, 20 (48.8 %) and 16 (39 %) of patients who
died didn’t take place in expected mortality respectively. PRISM IlI-24 score missed
a significant portion of patients in observed mortality.

The area under the ROC curve was 0.52, p-value calculated by goodness-of-
fit test was 0.68 for PIM2 score. A standart ROC curve couldn’t be obtained for PIM2
score. True positive and false positive points intersects greatly on the curve. SMR

could not be evaluated since there was no ideal cut-off point. Although the

Vi



observed mortality was 27.3 %, the expected mortality was 100 % in 92 % of
patients according to PIM2 score. The score was unable to discriminate survivors
and non-survivors, the observed and expected mortality was not compatible.

It was aimed to find more specific parameters to develop an appropriate
scoring system for ventilated patients. For this purpose oxygenation index (Ol) was
calculated at 0, 12, 24, 72 hours of ventilation to asses oxygenation. Ol-12 and OI-72
were found to be higher in non-survivors than survivors. In addition, high mortality
rate in patients who need HFO was associated to higher value of OI-72.

As a result, the PRISM 111-24 and PIM2 scores were failed to predict mortality
risk in ventilated patients. Standard scoring systems should be reconsidered in this
respect. Especially the severity of respiratory failure should be evaluated properly
to determine mortality risk for ventilated patients. Ol can be used to predict degree
of respiratory failure and mortality risk. Therefore, future studies can be done with
larger groups of ventilated patients to asses whether Ol estimates mortality risk
independently. Thus Ol may be included in standart mortality and organ failure

scoring systems and validity can be evaluated.
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1. GiRIS ve AMAC

Yogun bakimin amaci hayati tehdit eden, birden fazla organ ve sistemi
ilgilendiren hastaliklarla micadele etmektir. Bu miicadele yasam desteginin
saglanmasi, mumkiin olan tedavi segeneklerinin uygulanmasi, hasta bakim ve
izleminin dogru yapilmasini gerektirmektedir. Hastalik derecelendirilmesi ve risk
belirlenmesi, tedavi gereksinimlerinin daha erken saptanip gerekli 6nlemlerin
alinmasi saglamaktadir. Boylece morbidite ve mortalite oranlari diger hastalardan
oldukga yliksek olan yogun bakim hastalarinin yasam sansi arttirilabilmektedir.

Ancak hem hastalarin hem de Unitelerin morbidite ve mortalite yoniinden
karsilastiriimalari oldukca zordur. Bunu kolaylastirmak amaciyla skorlama sistemleri
gelistirilmistir. Bu sistemler sayesinde yogun bakim gerektiren hasta gruplarini
kolaylikla tanimak, hastaligin derecesi ile mortalite, yogun bakimda kalis siresi ve
tedavi maliyetleri arasindaki iliskileri tayin etmek mimkiin olabilmektedir. Ayrica bu
skorlar bilimsel calismalarda hasta gruplarinin belirlenmesi, yogun bakim
Unitelerinin performans acisindan birbirleri ile kiyaslanmasi ve degisik zaman
dilimleri icerisinde ayni (nitenin performansinin  degerlendirilmesi icin
kullaniimaktadir. lyi bir skorlama sistemi farkl {initelerde degisik hasta gruplarinda
uygulanabilir ve gtivenilir olmahdir [1].

Bu amagla olusturulan sistemlerin ¢ogu mortalite ve sagkalim oranlarini esas
almistir. En yaygin kullanilan mortalite skorlama sistemleri ‘Pediatric Risk of
Mortality’ (PRISM) ve ‘Pediatric Index of Mortality’ (PIM)’dir [2,3].

Ayrica yogun bakim hastalarinin temel sorunlarindan olan organ yetmezligini
degerlendirmek icin skorlama sistemleri gelistirilmistir. Bu skorlardan en iyi bilineni
ise ‘Pediatric Logistic Organ Dysfunction‘ (PELOD) skorudur [4].

Skorlama sistemleri genellikle gelismis (lkelerde blyiuk merkezlerde
olusturulmaktadir. Daha sonra hastalik, tedavi uygulamalari, saghk kaynaklari ve
teknolojik imkanlari agisindan farklh toplumlarda uygulanabilirligi ve gecerliligi test
edilmektedir. Ayrica zamanla skorlama sistemleri yeniden gozden gecirilerek daha
gelismis sistemler olusturulmaktadir. Mortalite skorlama sistemlerinin en son

uygulanan formlari PRISM Il ve PIM2'dir [5,6].



Bu calismada c¢ocuk yogun bakim Unitesinde mekanik ventilatérde izlenen
hastalarda PRISM IIl ve PIM2 skorlarinin uygulanmasi, mortalite riskini 6ngérmede
uygun olup olmadiklarinin degerlendirilmesi amaclandi.

Hastalara organ yetmezligi derecesini belirlemek icin PELOD skoru uygulandi.
PELOD skorunun mortaliteyle iliskisinin degerlendirilmesi planlandi.

Ayrica solunum yetmezligini degerlendirmek igin standart skorlama
sistemlerinde yer almayan ventilasyon parametrelerinden olan oksijenizasyon
indeksinin  (Ol) mekanik ventilatordeki hastalarda mortaliteyle iliskili olup
olmadiginin degerlendirilmesi planlandi. Boylece Ol'nin standart skorlama
sistemlerine dahil edilerek gelistirilecek yeni bir sistem igin alt yapi olusturulmasi
hedeflendi.

Bu amacla Hacettepe Universitesi ihsan Dogramaci Cocuk Hastanesi Cocuk
Yogun Bakim Unitesi’nde Nisan 2011 ile Nisan 2013 tarihleri arasinda mekanik
ventilatorde izlenen hastalarin PRISM lll, PIM2 ve PELOD skorlari ile ventilatérde

izlemlerinin 0, 12, 24 ve 72. saatlerinde Ol degerleri hesaplandi.



2. GENEL BILGILER
2.1. Cocuk Yogun Bakim Unitelerinin Onemi

Cocuk yogun bakim Uniteleri kurulmadan 6nce kritik hastalar erigkin yogun
bakim (nitelerinde ya da yatmakta oldugu serviste yogun bakim olanaklari
saglanarak izlenmekteydi. Ancak ¢ocuk hastalarin yapisal, fizyolojik ve psikososyal
farkhhklari cocuk yogun bakim hizmeti anlayisini gindeme getirmistir. 1955 yilinda
isve¢’'te ilk cocuk yogun bakim initesinin kurulmasinin ardindan bircok gelismis
Ulkede buyluk merkezlerde benzer Uniteler agilmaya baslamistir [7]. Gelismis
Ulkelerde kritik cocuk hastalarin pediatrik yogun bakim (nitelerinde hizmet
almasiyla birlikte mortalite hizini azaldigi tahmin edilmektedir [8].

Cocuk olimlerinin ¢ogu oOnlenebilen veya tedavi edilebilen hastaliklara
baglidir. Bu nedenle 6zellikle gelismekte olan (lkelerde asilama ve koruyucu saglik
hizmetlerinin iyilestirilmesinin mortalite hizini azaltmada en etkili yaklasim olacagi
dislnllmektedir. Ancak Tirkiye gibi gelismis Ullkelere benzemekte olan ulkelerde
koruyucu saghk hizmetlerinin yanisira yogun bakim hizmetlerininin gelistiriimesi ile

mortalite hizinin azaltilmasina 6nemli katkilarin olmasi beklenmektedir [9].

2.2. Tiirkiye’de Cocuk Yogun Bakim Unitelerinin Gelisimi

Turkiye’de ¢ocuk yogun bakim uygulamalarinda 1990’larin ortalarina kadar
belirgin bir 6rgitlenme olmamistir. 1980-1990’h yillarda birka¢ hastanemizde yogun
bakim ihtiyaci olan c¢ocuklar bir araya getirilerek farkli servislerde izlenmeye
baslanmistir [10]. ilk cocuk yogun bakim tinitesi 1985 yilinda Hacettepe Universitesi
ihsan Dogramaci Cocuk Hastanesi biinyesinde kurulmustur.

Cocuk yogun bakim Unitelerin ¢ogu 2000’li yillarda ag¢ilmistir. 2005 yilinda
Ulkemizdeki 65 blyuk Universite ve kamu hastanesinden 32’sinin ¢ocuk yogun
bakim hizmeti verdigi bildirilmistir [11]. 2012 yili itibariyle yogun bakim Unitelerinin
sayisinin 63’e yiikseldigi bilinmektedir. Unitelerin dokuzu istanbul, yedisi Ankara ve

besi ise izmir'de olmak lizere % 33.3’(i biiyiik illerde hizmet vermektedir. Toplam



602 yatagin 319'u (%53) Universite hastanesi, 283’'G (% 47) kamu hastanelerinde
bulunmaktadir [12].

Pediatrik yogun bakim Unitelerinin sayilarinin artmasiyla birlikte g¢ocuk
mortalitesinin azalacagi ongorilmektedir. Ayni zamanda Unitelerde verilen hizmet
kalitesinin  denetlenmesi ve gelistiriimesinin bu konuda faydali olacagi
dislnllmektedir. Bu nedenle gelismis Ulkelerde olusturulan skorlama sistemleri
Ulkemizde de uygulanmaya baslanmistir. Boylece daha objektif degerlendirme

yapilmasina olanak saglanmigtir.

2.3. Skorlama Sistemlerinin Kullanim Amaglari ve Olusturulmasi

Skorlama sistemleri pediatrik yogun bakim Unitelerinde yaygin olarak
kullaniimaktadir. Bu sistemler triaj karari verilmesi, tedavi yontemleri ve bakim
hizmetlerinin gelistirilmesi icin kullanilmaktadir. Hastaligin ciddiyeti ile mortalite ve
yatis slireleri gz onine alinarak tedavi maliyetlerinin degerlendirilmesi, initenin
kaynaklarinin dogru kullanimina ve yonetimine olanak saglanmaktadir. Yogun
bakim Unitelerinde kalite kontroliniin saglanmasi ve farkli Unitelerin
karsilastiriilmasinda onemli rol oynamaktadir. Ayrica klinik arastirmalarda hasta
gruplari belirlenirken ve gruplar birbirleriyle karsilastirilirken objektif bir
degerlendirme yapilmasini saglamaktadir [13-15].

Skorlama sistemleri olusturulurken pratikte kullanilan, kolay tanimlanan, ve
standart yontemlerle o6lcimi mimkin olan degiskenler secilmektedir [16]. Bu
degiskenlerle hastaligin siddeti ve siklikla mortalite riski arasindaki iliskinin
istatistiksel yontemlerle gosterilmesi amaglanmaktadir. Her degiskenin hastalik
siddetine veya mortalite oranina katkisi ayri ayri degerlendirilip tahmin ediciligi
daha fazla olan degiskenlere daha yiksek skor verilmektedir [17]. Degiskenlerin
birbiri Uzerindeki etkilesimlerini en aza indirmek icin genellikle istatistiksel
yontemlerden coklu degisken analizi tercih edilmektedir [18]. Degiskenlerle sonug
her zaman dogrusal iliski géstermedigi icin lojistik regresyon analizi kullaniimaktadir.
Boylece bliylk hasta gruplarinda detayli istatistiksel analizler yapilarak duyarlihgi ve

seciciligi yiksek skorlama sistemleri olusturulmaya calisiilmaktadir.



Skorlama sistemleri gegerliligi kanitlandiktan sonra gelistirildigi toplumda
farkli merkezlerde test edilmektedir. Daha sonra ise farkli toplumlarda ve hasta
gruplarinda kullanilmaktadir. Ancak hastalarin demografik 6zellikleri, hastaliklarin
irksal ve bolgesel degiskenligi, uygulanan tedavi yontemleri, saglk kaynaklarina
ulasim ve saghk hizmet kalitesindeki farkliliklar nedeniyle skorlama sistemlerinin
uygulanmasinda yeniliklere ihtiya¢ duyulmaktadir. Ayrica zaman igerisinde tip bilimi
ve teknolojideki gelismelerle birlikte hastalik yonetimindeki degisiklikler de bu
gerekliligi arttirmaktadir. Bu nedenle bircok calismada standart skorlama
sistemlerinin  gelistirildigi merkezler disinda uygulanabilirligi ve gegerliligi
degerlendirilmis, degiskenler zamanla yenilenerek daha secici ve duyarli sistemler
gelistiriimeye calisiimistir. Son 30 yil icerisinde skorlama sistemlerindeki yenilikler

hem klinisyenlerin hem de arastirmacilarin bu gereksinimini yansitmaktadir.

2.3.1. Skorlama Sistemlerinin Gegerliliginin Degerlendirilmesi

Diskriminasyon ve  kalibrasyon skorlama sistemlerin  gecerliliginin
degerlendirilmesinde kullanilan en 6nemli parametrelerdir [16].

Diskriminasyon, testin sonug kriterini karsilayan ve karsilamayan hastalari
ayirt edebilme o6zelligidir, optimum duyarliik ve segciciligin bir gostergesi olan
Receiver Operating Characteristic (ROC) egrisi altinda kalan alan ile
tanimlanmaktadir. ROC egrisi altinda kalan alan 0.80 ve lzerinde olmasi sistemin
ayirt ediciliginin iyi oldugunu gostermektedir. Mortalite skorlarinda ROC egrisi
altinda kalan alanin 0.80 olmasi; kaybedilen hastalar igcerisinden rastgele segilen bir
vakanin skorunun sag kalan hastalar icerisinden rastgele secilen diger vakanin
skorundan % 80 olasilikla ylksek olacagl anlamina gelmektedir [19].

Kalibrasyon ise beklenen farkh olasilik dereceleri ile gézlenen sonug sikhgi
arasindaki uyumluluk ozelligidir, istatistiksel yontemlerden Hosmer ve Lemeshow
tarafindan oOnerilen goodness-of-fit testi ile analiz edilmektedir. Mortalite
skorlarinda p degerinin 0.05’in Uzerinde olmasi beklenen ve goézlenen mortalite

arasinda anlamli farkhlik olmadigini géstermektedir [20].
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2.4. Cocuk Yogun Bakim Unitelerinde Kulanilan Skorlama Sistemleri

Skorlama sistemleri hastalik siddetini tanimlamak i¢in olusturulmustur.
Prognostik skorlar ile fizyolojik degiskenler ve eslik eden hastaliklar géz 6niine
alinarak hasta icin bazal bir risk orani belirlenmesi hedeflenmektedir. Cogunlukla
kritik hastalarda hastalik siddetini yansitmak igin tercih edilen parametre mortalite

riskidir. En iyi bilinen ve yaygin olarak kullanilan prognostik skorlar da mortalite

skorlaridir. Ayrica taburculuk veya eksitus anina kadar

tanimlanmasi ve klinik gidisatin gosterilmesi amaciyla organ yetmezligi skorlari

olusturulmustur [17].

Pediatrik yogun bakim Unitelerinde en yaygin kullanilan mortalite skorlama

sistemleri PRISM ve PIM skorlaridir.

hastalik siddetinin



2.4.1. PRISM lll Skorunun Olusturulmasi

PRISM skoru, ilk olarak 1988 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’nde hastalik
ciddiyetinin bir gostergesi olarak kabul edilen Physiologic Stability Index (PSl)'dan
gelistirilerek tanimlanmistir [2]. Fizyolojik degiskenlerin sayisi azaltilarak ve risk
belirlemedeki agirligi istatistiksel yontemlerle test edilerek 14 fizyolojik degiskeni
{Sistolik ve diyastolik kan basinci, solunum sayisi, PaO,/FiO,, PaCO,, Glasgow Koma
Skoru (GKS), pupil yaniti, PT/aPTT, total bilirubin, potasyum, kalsiyum, glukoz,
bikarbonat} iceren PRISM skoru olusturulmustur.

PRISM skoru olusturulduktan sonra gelistirildigi merkez disinda ingiltere ve
Almanya’daki tinitelerde degerlendirilerek gegerliligi kabul edilmistir [21,22].

1996 vyilinda c¢cok merkezli prospektif bir kohort calismasiyla gozden
gecirilerek PRISM 111 skoru gelistirilmistir [5]. Washington Universitesi’'nde 32 ¢ocuk
yogun bakim Unitesinden 11.165 hastanin verileri kullanilarak fizyolojik
degiskenlerle mortalite riski arasindaki iliski yeniden degerlendirilmistir. Mortalite
riskinin zamansal degisimini gostermek icin ilk ve ikinci 12 saat icerisinde
degiskenlere ait en koti degerler kaydedilmistir. ilk olarak degiskenler gdzden
gecirilmis ve yeni degiskenler olusturulmustur. Sonra yas bagimli olan degiskenlerin
araliklari yas gruplarina gore siniflandirilmistir. Degiskenlerin mortalite olasiligi ile
iliskisi lojistik regresyon analizi ile test edilerek mortalite olasiligini tahmin ediciligi
en yiksek olanlara en yuksek skor verilmistir. Dislik kan basinci, anormal pupil
yanitl, stupor ya da koma mortalite riskini en fazla arttiran faktorler olarak
belirlenmistir.  PRISM skorunda yer alan diyastolik kan basinci, solunum hizi,
Pa0,/FiO,, bilirubin ve kalsiyum degerleri PRISM Il skoruna dahil edilmemis; vicut
sicakhgl, pH, PaO,, kreatinin, kan Ure nitrojeni (BUN), lI6kosit ve trombosit sayisi
degiskenlere eklenmistir. Mortaliteyle iliskili bulunan ek faktorler incelenerek yeni
tanilar (Diyabet, cerrahi olmayan kardiyovaskiler hastaliklar, kromozomal
anomaliler, onkolojik hastaliklar), yogun bakim dncesi risk belirtecleri (Postoperatif
izlem, diger servislerden basvuru, kardiyak arrest, daha onceki yogun bakim
yatislar) sisteme dahil edilmistir. Daha sonra gecerliligini test etmek icin farkl hasta

gruplarina hizmet veren, 6rneklem biylklGgi agisindan Washington’daki Unitelerin



¢ogunu temsil edebilecek 32 merkezde sistemin gecerliligi degerlendirilmistir. Son
asamada ise PRISM ve PRISM I skorlari karsilastiriimistir. Boylece 17 fizyolojik
degisken iceren PRISM Il skoru gelistirilmigtir. PRISM Il skoru degiskenleri Tablo
2.1'de verilmistir. Degiskenlere ait degerler kaydedilip skor hesaplandiktan sonra
hastanin yasi ay olarak girildiginde bilgisayar ortaminda logaritmik hesaplamalarla
mortalite olasihgl bulunmaktadir.

PRISM Il skorunun diskriminasyon ve kalibrasyonunun iyi oldugu
gosterilmistir. ilk 12 saatte uygulanan PRISM Il skoru icin ROC egrisi altinda kalan
alan 0.94, p: 0.41; ilk 24 saatte uygulanan PRISM Il skoru igin ROC egrisi altinda
kalan alan 0.94, p: 0.55 olarak hesaplanmistir [5].

PRISM 111-12 skoru yogun bakimdaki uygulamalardan daha az etkilendigi ve
daha kisa slirede hesaplandigi icin kalite kontrol calismalarinda, PRISM 111-24 skoru

ise bireysel mortalite riskinin belirlenmesinde tercih edilmesi 6nerilmektedir.



Tablo 2.1. PRISM Ill Skoru Degiskenleri

Parametreler

Skor ve yasa gore araliklar

Yenidogan
Diger yas gruplari

Sistolik kan basinci (mm/Hg) Skor: 3 Skor: 7
Yenidogan 40-55 <40
Bebek 45-65 <45
Cocuk 55-75 <55
Adolesan 65-85 <65

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

Mental durum Stupor/Koma/GKS<8 Skor: 5

Kalp hizi (atim/dk) Skor: 3 Skor: 4
Yenidogan 215-225 >225
Bebek 215-225 >225
Cocuk 185-205 >185
Adolesan 145-155 >145

Pupil refleksi Skor: 7 Skor: 11

Unilateral fikse Bilateral fikse

Asidoz Skor: 2 Skor: 6
pH ya da 7.0-7.28 <7.0
Total CO, (mmol/L) 5-16.9 <5

pH Skor: 2 Skor: 3

7.48-7.55 >7.55

Total CO, (mmol/L) >34 Skor: 4

PCO, (mm Hg) Skor: 1 Skor: 3

50-75 >75

Pa0O, (mm Hg) Skor: 3 Skor: 6

42-49 <42

Glukoz (mg/dL) >200 Skor: 2

Potasyum (mmol/L) >6.9 Skor: 3

BUN (mg/dL) Skor: 3
Yenidogan >11.9
Diger yas gruplari >14.9

Kreatinin (mg/dL) Skor: 2
Yenidogan >0.85
Bebek >0.90
Cocuk >0.90
Adolesan >1.30

Beyaz kiire sayisi (sayi/mm?®) <3.000 Skor: 4

Platelet sayisi (x 10° hiicre/mm?) Skor: 2 Skor: 4 Skor: 5

100-200 50-99 <50

PT ya da PTT (sn) Skor: 3

PT>22.0 veya PTT>85.0
PT>22.0 veya PTT>57.0




2.4.1.1. PRISM Il Skorunun Kullanimi ile ilgili Agiklamalar

Yenidogan 0-1 ay, bebek 1-12 ay, cocuk 1-12 yas, adolesan >12 yas hastalari
kapsamaktadir. PRISM Il skoru hasta yogun bakim Unitesine kabul edildikten sonra
ilk 24 saatteki en koti degerler kullanilarak hesaplanmaktadir. ilk 12 saat
icerisindeki verilerle PRISM 111-12, ilk 24 saat icerisindeki verilerle PRISM 111-24 skoru
olusturulmaktadir.

Tekrarlayan yatislar farkli hasta olarak kaydedilmelidir. Yogun bakim yatis
suresi iki saatten kisa olan ve devam eden kardiyopulmoner resiisitasyona ragmen
ilk iki saatte vital bulgular stabil olmayan hastalar kaydedilmemelidir.
Ameliyathanede gergeklesen oOlimler, hasta yogun bakimda izlenirken
gerceklestiyse veya hastanin yogun bakim ihtiyaci varsa dahil edilmelidir. Diger
servislere bakim icin devredilen terminal donem hastalar ilk 24 saat yogun bakim
hastasi olarak kabul edilmelidir.

Hasta huzursuz ve agliyorken olgiilen vital bulgular kaydedilmemelidir. Pupil
refleksi iyatrojenik durumlardan etkilenmisse dikkate alinmamalidir. GKS hasta
sedasyon altindayken ve anestezi sonrasi ilk iki saat icerisinde degerlendirilmemeli,
devam eden sedasyon durumlarinda sedasyona baslanmadan onceki en yakin
durum ele alinmahdir. Eger total CO, rutin olarak bakilmiyorsa asit-baz dengesini
degerlendirmek icin hesaplanan bikarbonat degeri kullaniimahdir. PCO, ve pH
degerleri arteriyel, kapiller veya venoz kan, PaO2 degeri ise yalnizca arteryel kan
gazi ile degerlendirilmelidir.

Ek hastaliklar kaydedilirken hastanin temel basvuru nedeninin cerrahi
olmayan kardiyovaskdler hastaliklar ve diyabete bagh akut komplikasyonlar olmasi
dikkate alinmalidir. Onkolojik ve kromozomal hastaliklar i¢in akut ve kronik dénem
gecerlidir. Postoperatif donem ameliyat sonrasi ilk 24 saati kapsamaktadir.
Kateterizasyon islemi postoperatif donem olarak degerlendiriimemelidir. Diger
servislerden basvurular, postoperatif hastalari icermemektedir, basvuru Oncesi
kardiyopulmoner resisitasyon yapilan veya diger yogun bakimlardan kabul edilen

hastalar da bu gruba dahil edilmelidir.
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2.4.2. PIM2 Skorunun Olusturulmasi

PIM skoru ilk olarak 1996 yilinda Avustralya’da tanimlanmistir [3]. 1988 ile
1996 yillari arasinda ylrittlmis olan prospektif kohort calismasi dort asamada
tamamlanip PIM skoru olusturulmustur. ilk (ic asamada Avustralya’daki bir
merkezdeki hasta verilerinden elde edilen sonuglara dayanilarak ¢esitli
degiskenlerden olusan bir model olusturulmustur. Dérdiincli asamada ise bu model
Avustralya’daki dort ayri merkezde uygulanarak gecerliligi istatistiksel yontemlerle
dogrulanmistir. Daha sonra Avustralya’daki tic merkez ile ingiltere’deki bir merkezde
test edilerek son halini almistir. 5695 hastanin verileriyle olusturulan PIM skoru
hastalarin yogun bakim Unitesine kabullinde ilk bir saat icerisinde hesaplanmaktadir.
Hastanin basvurusunun elektif olup olmadigi, mekanik ventilasyon ihtiyaci, altta
yatan yiksek riskli tanilar (Hastane disi kardiyak arrest, agir kombine immin
yetmezlik, indiksiyon sonrasi losemi veya lenfoma, serebral kanama,
kardiyomyopati veya myokardit, hipoplastik sol kalp sendromu, HIV enfeksiyonu,
IQ<35 veya Down Sendromu’ndan kotil, norodejeneratif hastaliklar), pupil yanit,
baz acigl, PaO,, FiO,, sistolik kan basinci degiskenlerine ait veriler kaydedilip
bilgisayar ortaminda logaritmik hesaplamalar vyapilarak mortalite olasilgl
bulunmaktadir. PIM skorunun diskriminasyon ve kalibrasyonunun iyi oldugu
gosterilmistir. ROC egrisi altinda kalan alan 0.90, p :0.37 olarak hesaplanmistir.

PIM skoru daha sonra gelistirildigi merkez disinda ingiltere’de bes yogun
bakim Unitesinde kullanilarak gecerliligi kabul edilmistir.  Yogun bakim
uygulamalarinda etkilenmedigi ve kolay uygulandigi icin Ulkedeki merkezlerde
kullanilmasi 6nerilmistir [23].

PIM skoru Avustralya, Yeni Zellanda ve Amerika’daki 14 yogun bakim
Unitesinin katildigi bir ¢alismayla 2003 yilinda yeniden gdzden gegcirilerek 20.787
hastadan elde edilen verilerle PIM2 skoru olusturulmustur. Yeni modele hastalarin
yogun bakima basvurularinin temel sebeplerinden olan cerrahi veya islem sonrasi
basvuru, kardiyak by-pass sonrasi basvuru ve distk riskli tanilar (Astim, bronsiyolit,
krup, obstruktif uyku apnesi ve diyabetik ketoasidoz) eklenmistir. Yuksek riskli

tanilarda degisiklik yapilarak hastane ve hastane disi kardiyak arrest, karaciger
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yetmezligi bu gruba dahil edilmis, Q<30 veya Down sendromu’ndan koti olanlar ise
¢ikariimigtir.  PIM2 skorunun diskriminasyon ve kalibrasyonunun iyi oldugu
gosterilmistir. ROC egrisi altinda kalan alan 0.90, p: 0.17 olarak hesaplanmistir [6].

PIM 2 skoru hasta yogun bakim Unitesine kabul edildikten sonra ilk bir saat
icerisinde hesaplanmaktadir. PIM2 skoru degiskenleri Tablo 2.2'de verilmistir.
Degiskenlere ait veriler kaydedilip bilgisayar ortaminda logaritmik hesaplamalar
yapilarak mortalite olasiligi bulunmaktadir.

PIM2 skoru da gelistirildigi merkezler disinda da gecerliligi kabul edilmis
skorlardandir. Ozellikle kullanim kolayhgi agisindan ¢ok merkezli epidemiyolojik ve
klinik caligmalarda kullanimi tercih edilmektedir [24]. Ancak mortalite hizi digslik

Unitelerde kalibrasyonu zorlasmaktadir [25,26].
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Tablo 2.2. PIM2 Skoru Degiskenleri

Sistolik kan basinci (mm/Hg)1

Pupil yaniti®

FiO,X100/Pa0,’

Baz agigi (mmol/I1)*

Mekanik ventilasyon ihtiyacr®

Elektif ba§vuru6

. A 7
Islem veya cerrahi sonrasi bagvuru

Kardiyak by-pass sonrasi basvuru®

Yiiksek riskli tanilar’

v

N N N N Y N N

v

Yogun bakima basvuru oncesi kardiyak arrest
Agir kombine immiin yetmezlik

indiiksiyon sonrasi |6semi ya da lenfoma
Spontan serebral kanama

Kardiyomyopati veya miyokardit

Hipoplastik sol kalp sendromu

HIV enfeksiyonu

Karaciger yetmezligi

Norodejeneratif hastalik

Dusuk riskli tanilar'®

v

v
v
v
v

Astim

Bronsiyolit

Krup

Obstriktif uyku apnesi
Diyabetik ketoasidoz
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2.4.2.1. PIM2 Skorunun Kullanimu ile ilgili Agiklamalar

1. Hastanin kan basinci bilinmiyorsa “120”, yogun bakim oncesi kardiyak
arrest gecirmisse “0”, olclilemiyor ya da hasta soktaysa “30” olarak
kaydedilmelidir.

2. Isiga pupil yaniti bilinmiyorsa “0”, bilateral >3mm ve fikse ise “1” olarak
kaydedilmelidir. ilag, toksin ve lokal g6z hasarina bagl anormal bulgular
kaydedilmemelidir.

3. Pa0; veya FiO, degerleri bilinmiyorsa “0” olarak kaydedilmelidir.

4. Arteryal ya da kapiller baz acigi bilinmiyorsa “0” olarak kaydedilmelidir.

5. Nazal veya maske ile CPAP/BIiPAP ve negatif basingli ventilasyonu
icermektedir.

6. Herhangi bir yan etki olmaksizin alti saat ertelenebilecek islemler ya da
yogun bakim izlemi elektif kabul edilmektedir. (Katater takilmasi, elektif
monitorizasyon, ev tipi mekanik ventilasyon ayarlanmasi gibi.)

7. Kardiyak kateterizasyon ve radyolojik islemler sonrasi izlemi de
icermektedir. islem sonrasi izlem asil amac¢ degilse basvurular bu
kategoriye dahil edilmemelidir. (Mesela hasta kafa travmasi sonrasi
internal serebral basing monitérd yerlestirilerek yogun bakima kabul
edilmisse, asil basvuru nedeni kafa travmasi olarak kabul edilmelidir. )

8. Bu hastalar ayni zamanda cerrahi sonrasi izlem hastalari olarak kabul
edilmelidir.

9. Hem hastane i¢i hem de hastane disi kardiyak arrest yuksek riskli tani
olarak kabul edilmelidir. Subdural kanama gibi intraserebral olmayan
intrakraniyal kanamalar ve posttravmatik kanamalar yiksek riskli tanilara
dahil edilmemelidir. Yenidogan déneminde hayatini devam ettirebilmesi
icin Norwood veya esdegeri bir operasyon ihtiyaci olan hipoplastik sol kalp
hastalari bu gruba dahil edilmelidir. Akut ve kronik karaciger yetmezligi
yogun bakim ihtiyaci icin temel neden olmaldir. Karaciger
transplantasyonu sonrasi izlem amacgli kabul edilen hastalar da bu gruba

dahil edilmektedir. Norodejeneratif hastaliklar, gelisim basamaklarini
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kaybetme Oykisi olan hastalar ya da bu progresif durumun kacinilmaz
oldugu hastaliklari icermektedir.

10. Hastanin yogun bakima asil basvuru nedeni astim, bronsiyolit,
obstriiktif uyku apnesi ve diyabetik ketoasidoz olmalidir. Bronsiyolitli
hastalarda asil basvuru nedeni solunum sikintisi ya da santral apne
olabilir. Obstriiktif uyku apneli hastalar adenoidektomi ve/veya
tonsillektomi sonrasi izlem amaclh yogun bakima kabul edilmisse bu gruba

ve cerrahi sonrasi izlem grubuna dahil edilmelidir.

2.4.3. Farkh Unitelerde Mortalite Skorlarinin Gegerliliklerinin

Degerlendirilmesi

PIM ve PRISM skorlari klinik pratikte yaygin olarak kullanilan mortalite
skorlaridir. Tanimlandiktan sonra bircok merkezde gecerlilikleri test edilmis ve
birbirleriyle kiyaslanmistir.

Pediatrik yogun bakim Unitelerinin ¢ogunda hem PRISM hem de PIM
skorunun diskriminasyonun iyi oldugu gosterilmistir [27-30 ]. Ancak 6zellikle gelismis
Ulkelerdeki Uniteler olmak Uzere c¢ogu merkezde skorlarin her ikisiyle de
beklenenden daha az mortalite gozlenmistir [28,29]. Gelismemis Ulkelerdeki
merkezlerde ise gozlenen mortalitenin beklenenden c¢ok daha fazla oldugu
gorilmustir [30]. Dolayisiyla ¢ogu merkez icin standart mortalite skorlarinin
kalibrasyonu zorlasmaktadir.

2006 yilinda ingiltere’de cok merkezli bir calismada diger merkezlerden farkl
olarak PRISM 1l ve PIM2 skorlarinin kalibrasyonlarinin da iyi oldugu gosterilmistir
[31]. 2013 yilinda Holanda’da yapilan bir ¢calismada da PRISM Il ve PIM2 skorlarinin
farkh hastalik ve yas gruplarinda kalibrasyonunun iyi oldugu goértlmustir [32].

Ulkemizde de farkli merkezlerde mortalite skorlarinin gecerlilikleri
degerlendirilmistir. Anil ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada cerrahi ve dahili
hastalarin izlendigi bir (nitede PRISM ve PIM2 skorlarinin diskriminasyon ve
kalibrasyonunun iyi oldugu, beklenen ve goézlenen mortalitenin uyumlu oldugu

gosterilmistir [33]. Ozer ve arkadaslar tarafindan yapilan bir calismada ise 0-2 yas
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cerrahi olmayan yogun bakim hastalarinin izlendigi bir Gnitede PIM ve PRISM
skorlarinin ayirt ettirici olmadigi, fakat kalibrasyonlarinin iyi oldugu gosterilmistir.
Ancak her iki skorun beklediginden daha fazla mortalite gorilmdistir [34].

PIM2 skoru daha az degisken icerdiginden, kolay uygulandigindan, uygulanan
tedavi ve bakim hizmetlerinden etkilenmediginden bircok merkezde 6zellikle kalite
kontrol ¢alismalarinda tercih edilmektdir. Fakat hastanin stabilizasyonu
saglanmadan elde edilen verilerle hesaplandigi icin mortalite olasiligini daha yiksek
ongordugl disltnulmektedir. PRISM skoru ise 12 ve 24. saatlerde hesaplandigi icin
kritik bazi hasta gruplarinda risk tahmini icin ge¢ kalinmasina neden olabilmektedir.
Bu nedenle bazi merkezlerde klinik ¢alismalar igin mortalite skorlarinin

zamanlamasinin degistirilebilecegi belirtiimektedir. [35].

2.5. Organ Yetmezliginin Degerlendirilmesi

Mortalite skorlari yalniz basina yogun bakim etkinliginin degerlendirilmesi ve
klinik calismalarin yirutilmesinde yeterli olmamaktadir. Ayni zamanda morbiditenin
degerlendirilmesi gerekmektedir [36].

Coklu organ yetmeazligi cocuk yogun bakim Unitelerinde morbidite ve
mortalitenin temel nedenlerinden biridir. Mortalite prevelansi farkli ¢alismalarda
%11 ile % 18 arasinda degismektedir [37]. Mortalite riski yiksek olan ¢oklu organ
yetmezliginin derecesinin belirlenmesi ile ayni zamanda dolayli olarak mortalite riski
hakkinda fikir sahibi olunabilir [38].

Her ne kadar organ yetmezligi sayisi arttikca mortalite riskinin arttigi bilinse
de, bazi organ yetmezliklerinin riski digerlerine gére daha fazla arttirdigi farkli
c¢alismalarda kanitlanmistir. Bu nedenle organ disfonksiyonunu tanimlamak ve
derecelendirmek igin cesitli skorlar gelistirilmistir. ‘Pediatric Multiple Organ
Dysfunction Score’ (P-MODS) ve PELOD pediatrik yogun bakim Unitelerinde en iyi

bilinen sistemlerdendir [39,4]. Pratikte en sik kullanilan skor PELOD skorudur.
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2.5.1. PELOD Skorunun Olusturulmasi

PELOD skoru ilk defa 1999 yilinda Fransa ve Kanada’daki lg¢ yogun bakim
tinitesinde yapilan prospektif bir kohort calismasiyla tanimlanmistir. ilk olarak (g
pediatrik yogun bakim uzmani tarafindan klinik deneyim, tibbi literatlir ve diger
skorlama sistemlerine dayanilarak olusturulan klinik ve fizyolojik degiskenleri iceren
45 kriter tanimlanmistir. Daha sonra her kritere ideal bir organ yetmezligi tanimi igin
1-4 arasi puan verilmistir. ilk analiz sonuglarina gére bazi degiskenler ¢ikartilip geriye
18 degisken iceren bir sistem gelistirilmistir. Bu sistem ¢ yogun bakim (initesinde
uygulanarak en kotl degerlerle hesaplanan skorlar yeniden istatistiksel yontemlerle
analiz edilip her degiskenin yetmezlik derecesine gére mortalite tahmin katsayisi
belirlenmistir. Sonucta 594 hastadan elde edilen verilerle alti sisteme ait 12
degisken iceren PELOD skoru olusturulmustur. PELOD skoru degiskenleri Tablo
2.3'de verilmistir. Kardiyovaskiler ve norolojik sistem disfonksiyonunun mortalite
ile daha fazla iliskili oldugu belirtilmistir. Skorun diskriminasyon ve kalibrasyonunun
iyi oldugu gosterilmistir. ROC egrisi altinda kalan alan 0.98, p degeri: 0.44 olarak
hesaplanmistir [4].

2003 yilinda ¢ok merkezli yurdtilen bir calismayla PELOD skorunun gecerliligi
kanitlanmistir [40].

PELOD skoru 0-71 arasinda degismektedir. Hesaplanan skor istatistiksel
yontemlerden sayisal degiskenlerin niteliksel degiskenlere cevrilmesine yarayan
Fisher algoritmasi kullanilarak mortalite riski tahmininde kullanilabilmektedir.

Olusturuldugu merkez disinda Brezilya ve Arjantin’deki merkezlerde yapilan
bir c¢alismada diskriminasyonunun iyi, ancak kalibrasyonunun zayif oldugu
gosterilmistir. Ayrica mortalite riskini belirlemede basarisiz oldugu; gozlenen
mortaliteyle kiyaslandiginda dusik riskli hasta grubunda beklenen mortalitenin
daha az ve ylksek riskli hastalarda ise beklenen mortalitenin daha fazla oldugu
belirtilmistir [41]. Glnlik hesaplanan PELOD skorunun c¢oklu organ yetmezligi
gidisatini gostermede uygun oldugu distnidlmektedir [42]. Fakat mortalite riskini
belirlemede kullanilabilmesi icin tekrar gbdzden gecirilip istatistiksel agidan

glclendirilmesi 6nerilmektedir [43].
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Tablo 2.3. PELOD skoru degiskenleri

Skor
Sistem ve degiskenler Yas Gruplan 0 1 10 20
Norolojik
GKS 12-15 7-11 4-6 3
ve veya
Pupil yaniti reaktif fikse
Kardiyovaskiiler
Kalp hizi (atim/dk) <12 yas <195 >195
212 yas <155 >155
ve veya
Sistolik kan basinci (mm/Hg) | <1 ay >65 35-65 | <35
>1ay, <12 ay >75 35-75 | <35
212 ay, <12 yas | >85 45-85 | <45
212 yas >95 55-95 | <55
Renal
Kreatinin (mg/dL) <7 gln <1.59 >1.59
27 glin,<1lyas | <0.62 >0.62
21vyas, <12vyas | <1.13 >1.13
212 vyas <1.59 >1.59
Pulmoner
Pa0,/FiO, orani (mm/Hg) >70 <70
ve veya
PaCO; (mm/Hg) <90 >90
ve
Mekanik ventilasyon ihtiyaci yok var
Hematolojik
Beyaz kiire sayisi (10°/L) >4.5 1.5-4.4 | <15
ve veya
Platelet sayisi (10°/L) >35 <35
Hepatik
ALT (IU/L) <950 >950
ve veya
PT (%) veya >60 <60
INR <14 >1.4
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2.5.1.1. PELOD Skorunun Kullanimi ile ilgili Agiklamalar

PELOD skoru hesaplanirken 24 saat icerisindeki en kot degerler kaydedilir.
Kan basinci ve kalp hizi degerlendirilirken hasta sakinken vyapilan olgimler
kaydedilmelidir. GKS hasta sedasyon altindayken degerlendirilmemeli, devam eden
sedasyon durumlarinda Oncesindeki en kotlu skor kaydedilmelidir. Pupil yaniti
degerlendirilirken iyatrojenik nedenler dikkate alinmaldir.

Gunlik degerlendirme yapilirken o6lclilmeyen degerler son degerlerle ayni

kabul edilir ya da klinisyenin 6ngorisiine dayanilarak normal kabul edilebilir.

2.5.2. Solunum Yetmeazliginin Degerlendirilmesi

Solunum yetmezligi yogun bakim basvurularinin temel sebeplerinden biridir.
Morbidite ve mortalitesi yliksektir. Ancak son 20 yil icerisinde akciger fizyolojisinin
daha iyi anlasilmasiyla birlikte mekanik ventilasyon yontemlerindeki gelismeler
mortalitenin azaltilmasina katkida bulunmustur. Yiksek frekansli ventilasyon ve
ekstrakorporeal membran oksijenizasyonu teknikleriyle sagkalim oranlarinda
belirgin artis saglanmistir [44,45].

Mekanik ventilasyon, siklikla solunum yetmeazligi icin uygulanan bir tedavi
yontemidir. Bunun disinda solunum is ylkini azaltmak ve kardiyak debiyi arttirmak
icin dolasimin desteklenmesi gereken durumlarda; santral hipoventilasyon, apne ve
koma gibi nérolojik disfonksiyon durumlarinda kullanilmaktadir. Unitelerin
ozelliklerine gore degismekle birlikte ¢cocuk yogun bakim Unitelerinde ventilasyon
oranlari % 15 ile % 50 arasinda degismektedir.

Ventilasyonun hedefi akcigerin iyilesmesini desteklemek, hipoksi ve
hiperkarbiyi duzeltmek, dokularin oksijenizasyonunu saglayarak organ hasarini en
aza indirmek ve altta yatan hastaligl tedavi etmektir. Bu hedeflere ulasabilmek igin
ventilasyon ve oksijenizasyonun iyi degerlendirilmesi, hastaya uygun ventilasyon
stratejisinin belirlenmesi gerekmektedir.

Solunum yetmezliginin siddeti ile mortalitenin yakindan iliskili oldugu

bilinmektedir. Bu nedenle yetmezliginin derecesini gostermek amaciyla cesitli
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parametreler tanimlanmistir. Bu parametreleri diizeltmeyi hedefleyen tedavi
secenekleri ve hastaya spesifik midahaleler ayni zamanda mortalite oranlarinin da
azaltilmasini saglayacaktir. Solunum yetmezligi parametrelerinin bir kismi standart
organ yetmezligi ve mortalite skorlama sistemlerine de dahil edilmistir.

Akut akciger hasari olan hastalarda oksijenizasyon basarisizligi mortaliteyi
diger nedenlerden bagimsiz olarak arttirdigi bilinmektedir [46,47]. Bu nedenle
oksijenizasyon basarisizligini 6lgmek icin en sik alveoler-arteriyael oksijen farki (A-
aD0,), PaO0,/Fi0, ventilasyon ve oksijenizasyon indeksi parametreleri
kullanilmaktadir [48].

Oksijenizasyon indeksi, ortalama havayolu basinci x FiO, x 100/Pa0, formulu
ile hesaplanmaktadir. Diger parametrelerden farkli olarak havayolu basincini da
icerdigi icin akciger fizyolojisi hakkinda daha givenilir bilgi verdigi diisiiniimektedir.

Avyrica klinisyenin ventilasyon stratejisini daha iyi yansitmaktadir.

2.5.2.1. Oksijenizasyon indeksinini Mortalite Ongérmedeki Rolii

Oksijenizasyon indeksinin, solunum yetmezliginin derecelendirilmesinin
yanisira son klinik arastirmalarda hem eriskinlerde hem de c¢ocuklarda mortalite
riskinin tahmin edilmesi icin kullanilmasi giindeme gelmistir. Bu konuyla ilgili
literatiirde benzer sonuglari igeren galismalar bulunmaktadir.

Eriskin agir solunum yetmezligi olan ve mekanik ventilasyon destegi alan
hastalarda Uglinci glin oksijenizasyon indeksinin yiksek olmasinin sagkalim siresini
anlamli olarak azalttigi gosterilmistir [49]. Yine eriskin akciger nakli yapilmis
hastalarda oksijenizasyon indeksindeki ylikselmelerin reperflizyon hasari ve agir
solunum vyetersizliginin habercisi oldugu, erken muidahalenin sagkalim oranini
arttirdig gosterilmistir [50].

Pediatrik akut solunum yetmezligi olan hastalarda herhangi bir zaman
diliminde o6lcllen zirve oksijenizasyon indeksi degerinin, diger faktérlerden bagimsiz
olarak mekanik ventilasyonda kalis silresi ve mortalite riski ile iliskili oldugu

gosterilmistir [51].
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Oksijenizasyon indeksi ekstrakorporeal membran oksijenizasyonu (ECMO)
gereksinimini belirlemek icin kullanilmasi énerilen parametrelerdendir [52]. Ozellikle
konjenital diyafram hernisi olan yenidoganlarda ECMO ihtiyaci belirlenirken
hastanin kardiyopulmoner destek tedavilerine yanitsizligiyla birlikte objektif bir
kriter olarak kullanilmasi giindeme gelmistir. Ayrica konjenital diyafram hernisi olan
yenidoganlarda oksijenizasyon indeksinin mortalite tahmini igin iyi belirte¢ oldugu
gosterilmistir [53,54].

Ayni zamanda hematopoetik kok hiicre nakli yapilmis mekanik ventilasyon
ihtiyaci olan pediatrik hastalarda da oksijenizasyon indeksinin mortalite tahmini igin

duyarli ve secici bir parametre oldugu gosterilmistir [55].
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3. GEREC ve YONTEM

Bu calisma Agustos 2013 ile Subat 2014 tarihleri arasinda ihsan Dogramaci
Cocuk Hastanesi Cocuk Yogun Bakim Unitesi’nde retrospektif olarak yapildi.

Cocuk Yogun Bakim Unitesi biri izole olmak tizere 8 hasta yatagi bulunan
manyetik kapi sisteminin oldugu tek odal bir Ginitedir. Unitede bir 6gretim uyesi, iki
yan dal asistani, bir tez asistani, aylik rotasyonlarla ¢alisan (g asistan ve {c intérn
doktor calismaktadir. Ayrica biri solunum destek hemsiresi olmak lizere toplam 14
hemsire tedavi ve bakim hizmeti vermektedir.

Hastalara ait bilgilere dosya, epikriz ve izlemleri boyunca kaydedilen
ventilasyon parametrelerinden faydalanilarak ulasildi.

Nisan 2011 ile Nisan 2013 tarihleri arasinda (initemize yatmis olan 0-18 yas
arasi mekanik ventilatorde konvansiyonel veya yiksek frekansh osilasyon (HFO)
modunda 24 saatten daha uzun izlenen hastalar calismaya dahil edildi. Ev tipi
mekanik ventilator destegi alan ve invaziv olmayan mekanik ventilasyon modunda
izlenen hastalar calismaya dahil edilmedi. Calisma siiresi icerisinde 750 yatis oldugu,
255 hastanin mekanik ventilatérde izlendigi gorildi. Mekanik ventilatérde izlenen
hastalardan 64’i invaziv olmayan mekanik ventilasyon modunda izlendiginden, 17’si
24 saatten kisa slirede ventilatérden ayrildigindan, 16’si ilk 72 saat mekanik
ventilasyon parametre kayitlarina ulasilamadigindan, altisi ev tipi mekanik ventilator
destegi aldigindan, ikisi ise ilk 24 saat icerisinde kaybedildiginden calismaya
alinmadi. Calismaya toplam 150 hasta dahil edildi.

Cahsmaya dahil edilen hastalarin 79’unun (% 52.6) diger dahili cocuk
servislerinden, 52’sinin (% 34.6) cocuk acil polikliniginden, 13’lGniln (% 8.6) cerrahi
servislerden, 6’sinin (%4.2) ise diger yogun bakim Unitelerinden devralindig
goralda.

Hastalarin PIM2 skoru ilk bir saatte, PRISM [11-24 ve PELOD skoru ilk 24 saat
icerisindeki en kotli degerler kullanilarak uygulama esaslarina uygun olarak
hesaplandi. Mekanik ventilasyon parametreleri kayitlardan retrospektif olarak
incelendi, ventilatordeki izlemlerinin 0, 12, 24 ve 72. saat Ol degerleri hesaplandi

(0l-0, OI-12, OI-24, OI-72). Ayrica solunum yetmezligi nedeni, kronik hastalik varhgi,
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organ yetmezligi sayisi, HFO ihtiyaci, hastanede ve yogun bakim Unitesinde yatis
sureleri ile mekanik ventilatérde izlem sireleri kaydedildi. Organ yetmezligi
tanimlanirken 2005 yilinda Uluslararasi Pediatrik Sepsis Konsensus konferansinda
tanimlanan organ disfonksiyonu kriterleri kullanildi [56].

Tanimlayic istatistiksel degerlendirme yapilirken kategorik degiskenler icin
yizde (%) ve frekans; sayisal degiskenler icin ortanca, minimum, maksimum,
ortalama ve standart sapma degerleri kullanildi. Analiz kisminda gruplar birbirleriyle
kiyaslanirken kategorik degiskenler igin ki-kare testi, sayisal degiskenler icin Mann-
Whitney U (MVU) testi tercih edildi. Testler igin p <0.05 olmasi istatistiksel agidan
anlamli kabul edildi. Sayisal degiskenler arasindaki iliskiyi degerlendirmek igin
Spearman korelasyon katsayisi (r) kullanildi. istatistiksel anlamliik % 5’e gére
degerlendirildi.

Mortalite skorlarinin diskriminasyonunu degerlendirmek icin ROC egrisi
altinda kalan alan hesaplandi. ROC egrisi altinda kalan alanin 0.80’in lGzerinde olmasi
halinde skorun ayirt ettirici oldugu kabul edildi. Skorlarin kalibrasyonunu
degerlendirmek icin goodness-of-fit testi uygulandi. Hesaplanan p degerinin 0.05’in
Uzerinde olmasi halinde beklenen ve gozlenen mortalite oranlarinin farkli olmadigi,
skorun kalibrasyonunun iyi oldugu kabul edildi. ROC egrisi Uzerinde 6zglllik ve
duyarhhgin en yiksek oldugu nokta kesim noktasi olarak belirlendi. Bu hesaplama ile
kesim noktasi Uzerinde mortalite riski tasiyan hastalar beklenen mortaliteyi
olusturdu. Boylece skorlar ile beklenen ve goézlenen mortalite arasindaki iligki
degerlendirildi.

Belirtilen tim istatistiksel testler “Statistical Package for Social Science

(SPSS) 21" paket programi kullanilarak yapildi.

23



4. BULGULAR

Calismaya mekanik ventilatorde izlenen 150 hasta dahil edilmistir.

Hastalar yas gruplarina gore incelendiginde; 0-2 yas grubunda 93 hasta (%
62), 2-5 yas grubunda 27 hasta (% 18), 5-12 yas grubunda 17 hasta (% 11.3), >12 yas
grubunda 13 hasta (% 8.7) oldugu goruldi (Sekil 4.1). Hastalarin yaslari 1-214 ay
arasindaydi. Yas ortalamasi 3.4+4.6 yas, ortanca degeri 1.3 yas olarak bulundu.

Hastalarin 99'u erkek (% 66), 51’i kiz (% 34) idi (Sekil 4.2).

>12 yas
5-12 yas % 8.7

2-5 yas
% 18
% 0-2 yas
% 62
Sekil 4.1. Hastalarin yas gruplarina goére dagilimi
Kiz: 51
Erkek: 99
% 66

Sekil 4.2. Hastalarin cinsiyetlerine gore dagilimi
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Hastalarin 41’i (% 27.3) yogun bakimdaki izlemlerinde kaybedildi, 109'u (%

72.7) sag kaldi. Kaybedilen 41 hastanin 37’si (% 90.2) yogun bakim izleminin ilk 28

glni icerisinde kaybedildi. Erkek hastalarin 24’G (% 24.2), kiz hastalarin 17’si (%

33.3) kaybedildi (Sekil 4.3). Mortalite agisindan cinsiyetler arasinda anlamli bir

farkhlik gérilmedi (P: 0.23).

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

% 66,7
n: 34

Kiz

-
-
-
67 %758

7
—
7

n:75

Toplam

% 27,3

H kaybedilen

M sag kalan

% 72,7
n: 109

Sekil 4.3. Sag kalan ve kaybedilen hastalarin cinsiyete gore dagilimi

Yas gruplarina gore kaybedilen ve sag kalan hastalarin dagilimi Tablo 4.1’de

verilmistir. Mortalite agisindan yas gruplari arasinda anlamh farklilik gérilmedi (P:

0.75).

Tablo 4.1. Sag kalan ve kaybedilen hastalarin yas gruplarina gére dagihmi

Yas (yil) Sag kalan Kaybedilen Toplam

0-2 66 (% 71) 27 (% 29) 93 (% 100)
2-5 19 (% 70.4) 8 (% 29.6) 27 (% 100)
5-12 14 (% 82.4) 3(% 17.6) 17 (% 100)
>12 10 (% 76.9) 3(%23.1) 13 (% 100)
Toplam 109 (% 72.7) 41 (% 27.3) 150 (% 100)
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Hastalarin 127’sinde (% 84.7) kardiyopulmoner, 20’sinde (% 13.3) norolojik,
Uclinde (% 2) postoperatif nedenlerden dolayi solunum yetmezligi gelistigi gorildi.
Kaybedilen ve sag kalan hastalarin solunum yetmezligi nedenine gére dagilimi Tablo
4.2'de verilmistir. Kardiyopulmoner nedenlerle solunum yetmezligi gelisen
hastalarda mortalite orani diger gruplara gére anlamli olarak daha yiksek bulundu

(P: 0.04).

Tablo 4.2. Solunum yetmezligi nedenine gére mortalite dagilimi

Solunum yetmeazligi nedeni Sag kalan Kaybedilen Toplam
Kardiyopulmoner 88 (% 69.3) 39 (% 30.7) 127 (% 100)
Norolojik 18 (% 90) 2 (% 10) 20 (% 100)
Cerrahi 3 (% 100) 0(%0) 3 (% 100)
Toplam 109 (% 72.7) 41 (% 27.3) 150 (% 100)

Hastalarin 134’Gnde (% 89.3) kronik hastalik vardi, 16’sinda (% 10.7) kronik
hastalik yoktu. 13’Gnde (% 8.7) pulmoner, 22’sinde (% 14.7) kardiyovaskdler,
29’unda (% 19.3) norolojik, 25’inde (% 16.7) onkolojik, altisinda (% 4) immiinolojik,
39’unda (% 26) diger kronik hastaliklar oldugu gorildi (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Hastalarin kronik hastalik mevcudiyetine gore dagilimi

Hasta sayisi Yizde (%)

Kronik hastaligi olan 134 89.3
Pulmoner 13 8.6
Kardiyovaskduler 22 14.7
Noérolojik 29 19.3
Onkolojik 25 16.7
imminolojik 6 4

Diger 39 26

Kronik hastaligi olmayan 16 10.7
Toplam 150 100
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Kronik hastaligi olan 134 hastanin 36’si (% 26.9), kronik hastaligi olmayan 16
hastanin besi (% 31.3) kaybedildi (Sekil 4.4). Mortalite acisindan kronik hastaligi

olan ve olmayan gruplar arasinda anlamli bir farkhlik gérilmedi (P: 0.76).

80%

% 73.1 % 68.7
(o] .

70%
60%
50%

M sag kalan
40%

M kaybedilen

30%

20%

10%

0%

Kronik hastaligiolan  Kronik hastaligi olmayan

Sekil 4.4. Kronik hastaligi olan ve olmayan hasta gruplarinda mortalite dagilimi

Hastalarin hastanede vyatis siresi 4-233 giln arasinda (ortanca: 38.5,
ortalama: 53.4%£41.9 giin), yogun bakim Unitesinde yatis sliresi 2-75 giin arasinda
(ortanca: 14, ortalama: 17.5+14.4 giin) idi. Mekanik ventilatorde izlem sireleri 1-
148 giin arasinda (ortanca: 14, ortalama, 19.6+22.1 giin) idi.

Kaybedilen ve sag kalan hasta gruplarinin hastanede ve yogun bakim
Unitesinde yatis silreleriyle mekanik ventilatoérde izlem sireleri Tablo 4.4'te
verilmistir. Ortanca hastanede yatis slresi kaybedilen hasta grubunda 24 giin iken
sag kalan hasta grubunda 50 giin idi. Kaybedilen hasta grubunda hastanede yatis
siresinin sag kalan gruba gore anlamli olarak daha kisa oldugu gorilda (P <0.05).
Gruplar arasinda yogun bakim (nitesinde yatis stlireleri ve mekanik ventilatérde

izlem sireleri agisindan anlamh farklilik gérilmedi (P >0.05).

27



Tablo 4.4. Sag kalan ve kaybedilen hasta gruplarinda yatis ve mekanik ventilatorde

izlem sureleri dagihmi

Sag kalan Kaybedilen
Hastanede yatis siiresi
Ortanca 50 24
Minimum 4 4
Maksimum 233 90
Ortalama 62.1 304
Std sapma 44 233
Yogun bakim linitesinde yatis siiresi
Ortanca 14 14
Minimum 2 3
Maksimum 75 70
Ortalama 17.6 17.3
Std sapma 14.5 14.5
Mekanik ventilatérde izlem siiresi
Ortanca 13 14
Minimum 1 1
Maksimum 148 70
Ortalama 20.7 16.9
Std sapma 24.3 14.6
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Hastalarin 25’inin (% 16.7) HFO ihtiyaci oldu. HFO ihtiyaci olan 25 hastanin

17’si (% 68), olmayan 125 hastanin 24’0 (% 19.2) kaybedildi (Sekil 4.5). Kaybedilen

hastalarin % 41.5’i HFO ihtiyaci olan hasta grubundaydi. HFO ihtiyaci olan hastalarda

olmayanlara gore mortalite oraninin anlaml olarak daha yiksek oldugu gorildi

(P<0.05).

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

% 80.8

HFO ihtiyaci olan

HFO ihtiyaci olmayan

M sag kalan
M kaybedilen

Sekil 4.5. HFO ihtiyacina gére mortalite dagihmi

29



Hastalarin organ yetmezligini degerlendirmek icin ilk 24 saatte hesaplanan
PELOD skoru 0-51 arasindaydi (Ortanca: 11). Hastalarda ilk 24 saatte en az bir, en
fazla alti sisteme ait organ yetmezligi oldugu gorildi. PELOD skorunun ortanca
degeri kaybedilen hasta grubunda 13 iken sag kalan hasta grubunda 10; organ
yetmezligi sayisi ortanca degeri kaybedilen hasta grubunda 3 iken sag kalan hasta
grubunda 2 idi (Tablo 4.5). PELOD skorunun ve organ yetmezligi sayisinin kaybedilen
hasta grubunda sag kalan hasta grubuna gore anlamli olarak daha yiksek oldugu

goruldi (P <0.05).

Tablo 4.5. Sag kalan ve kaybedilen hasta gruplarinda PELOD skoru ve organ

yetmezligi sayisi dagilimi

Sag kalan Kaybedilen
PELOD
Ortanca 10 13
Minimum 0 1
Maksimum 42 51
Ortalama 11.1 17.6
Std sapma 10.1 10.7
Organ yetmezligi sayisi
Ortanca 2 3
Minimum 1 1
Maksimum 5 6
Ortalama 2.1 3.1
Std sapma 0.92 14

Tim hasta grubunda PRISM 111-24 skoru ortanca degeri 43.3, ortalama degeri
48.2132.9; PIM2 skoru ortanca degeri 100, ortalama degeri 99.5£3.3 idi. Hastalarin
yas gruplarina gore PRISM IlI-24, PIM2 skorlari ve mekanik ventilatordeki
izlemlerinin 0, 12, 24 ve 72. saatinde hesaplanan Ol degerlerinin dagilimi Tablo
4.6’da verilmistir. Yas gruplar arasinda mortalite skorlari ve Ol dagiliminda anlamli

bir farklihk olmadigi gérilda (P >0.05).
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Tablo 4.6. PRISM 111-24, PIM2 skorlari ve Ol degerlerinin yas gruplarina gore dagilimi

Yas (yil) PIM2 PRISM IlI-24 | OI-0 Ol-12 Oil-24 0I-72
0-2

Ortanca 100 52.8 10.6 8.4 8.3 10.7
Minimum 60 0.8 1.5 1.5 1.2 1.7
Maksimum | 100 99.7 115 75.2 82.6 71.8
Ortalama 99.4 52.3 15.8 14.4 14.2 14.5
Stdsapma | 4.1 32.1 17.5 14.2 15.2 13.2
2-5

Ortanca 100 39 13.4 9.1 8 9.7
Minimum 98.6 2.9 2.2 1.8 2.8 1.8
Maksimum | 100 99.4 175 130 64 96
Ortalama 99.9 48 20.3 21 14.7 19.6
Std sapma | 0.2 34.1 32.7 28.7 15.3 22.1
5-12

Ortanca 100 34.8 17.7 8 5.6 7.4
Minimum 97.7 0.4 2.7 1.6 1.8 2.8
Maksimum | 100 98.9 44.2 43.3 75.6 41.5
Ortalama 99.7 42 18.5 10.8 14 10
Std sapma | 0.6 32.6 13.9 10.2 20.5 11.9
>12

Ortanca 100 18.6 15 10.5 6.4 6.3
Minimum 91 2.2 1.8 1.8 2 1.9
Maksimum | 100 92.8 52.5 325 17.4 15.3
Ortalama 99.3 28.1 16.8 13.6 7.7 7.4
Stdsapma | 2.4 30.7 13.9 10.2 5.4 4.1
Toplam

Ortanca 100 43.3 11.8 8.6 7.9 9
Minimum 60 0.4 1.5 1.5 1.2 1.7
Maksimum | 100 99.7 175 130 82.6 96
Ortalama 99.5 48.2 17 15.1 13.7 14.4
Std sapma | 3.3 32.9 20.2 17.2 15.3 14.9
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Sag kalan ve kaybedilen hasta gruplarinin PIM2 ve PRISM IlI-24 skorlarinin
dagilimlari Tablo 4.7‘de verilmistir. PRISM IlI-24 skorunun ortanca degeri kaybedilen
hasta grubunda 73.2 iken sag kalan grupta 34.1 idi. PRISM IlI-24 skorunun
kaybedilen grupta sag kalan gruba gore anlamli olarak daha yiiksek oldugu gorildi
(P: 0.002). Sag kalan ve kaybedilen gruplar arasinda PIM2 skorunda anlamli bir
farkhlk gérilmedi (P: 0.38).

Tablo 4.7. Sag kalan ve kaybedilen hasta gruplarinda mortalite skorlarinin dagilhimi

Skor Sag kalan Kaybedilen
PRISM I1I-24

Ortanca 34.1 73.2
Minimum 0.4 3.4
Maksimum 99.1 99.7
Ortalama 43.2 61.7
Std sapma 32.1 31.5
PIM2

Ortanca 100 100
Minimum 60 93.9
Maksimum 100 100
Ortalama 99.4 99.8
Std sapma 3.9 0.95
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Hastalar PRISM 11I-24 skoruna gore disik risk (% 0-5), orta risk (% 6-30) ve
yuksek risk (>% 30) olmak Ulizere Ug gruba ayrildi. PRISM 11I-24 skoruna gore
hastalarin 16’si (% 10.7) disuk risk, 40”1 (% 26.7) orta risk ve 94’ (% 62.6) yiksek
risk grubunda yer almaktaydi. Risk gruplarinda kaybedilen ve sag kalan hastalarin
mortalite oranlar Sekil 4.6’da verilmistir. Risk gruplari arasinda mortalite acgisindan

anlamli farklihk gériilmedi (P: 0.054).
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Sekil 4.6. PRISM 111-24 skoruna gore belirlenen risk gruplarinin mortalite dagilimi
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Sag kalan ve kaybedilen hasta gruplarinin 0, 12, 24 ve 72. saat Ol

degerlerinin dagihimlari Tablo 4.8'da verilmistir. Sag kalan hasta grubunun 12. saat

Ol ortanca degeri 8 iken kaybedilen hasta grubunda 13.2; sag kalan hasta grubunda

72. saat Ol ortanca degeri 8.2 iken kaybedilen hasta grubunda 13.4 oldugu goruldu.

12 ve 72. saat Ol'nin kaybedilen hasta grubunda sag kalan hasta grubuna gore

anlamli olarak daha yiiksek oldugu gorildi (OI-12 igin p: 0.50, OI-72 igin p: 0.007).

Sag kalan ve kaybedilen gruplar arasinda 0 ve 24. saat Ol degerlerinde anlamli

farkhhk goértlmedi (P >0.05).

Tablo 4.8. Sag kalan ve kaybedilen hasta gruplarin Ol degerlerinin dagilimi

Sag kalan Kaybedilen
Ol1-0
Ortanca 11 14
Minimum 1.5 1.9
Maksimum 52.5 175
Ortalama 14.4 23.9
Std sapma 11.6 33.1
Ol-12
Ortanca 8 13.2
Minimum 1.6 1.5
Maksimum 82.9 130
Ortalama 13.4 19.5
Std sapma 14.6 22.5
Ol-24
Ortanca 7.8 8.3
Minimum 1.2 1.9
Maksimum 82.6 67.8
Ortalama 12.1 17.6
Std sapma 13.7 18.3
0l1-72
Ortanca 8.2 13.4
Minimum 1.7 1.8
Maksimum 96 71.8
Ortalama 12.3 19.3
Std sapma 13.8 16.3
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0, 12, 24 ve 72. saat Ol degerleriyle mekanik ventilatorde kalis siresi

arasinda anlamli bir iliski gorilmedi (P >0.05).

HFO ihtiyaci olan ve olmayan hastalarin 0, 12, 24 ve 72. saat Ol dagilimi

Tablo 4.9'de verilmistir. HFO ihtiyaci olan hastalarin 72. saat ortanca Ol degeri 19

iken olmayan grubun ortanca Ol degeri 8.2 idi. HFO ihtiyaci olan grupta 72. saat Ol

degerlerinin olmayan gruba gore anlamli olarak daha yiiksek oldugu gézlemlendi (P:

0.004). Gruplar arasinda 0, 12 ve 24. saat Ol degerleri arasinda anlamh bir fark

gorilmedi (P >0.05).

Tablo 4.9. HFO ihtiyaci olan ve olmayan gruplarin Ol degerlerinin dagilimi

HFO ihtiyaci olmayan

HFO ihtiyaci olan

Ol1-0

Ortanca 11 14.6
Minimum 1.5 2.8
Maksimum 175 48.6
Ortalama 16.5 19.3
Std sapma 21.2 14.2
Ol-12

Ortanca 8.2 15.6
Minimum 1.6 1.5
Maksimum 130 75.2
Ortalama 13.7 21.8
Std sapma 16.4 19.8
Ol-24

Ortanca 7.2 11.8
Minimum 1.8 1.2
Maksimum 75.6 82.6
Ortalama 12.8 17.9
Std sapma 14.4 18.5
0l1-72

Ortanca 8.2 19
Minimum 1.7 1.8
Maksimum 96 71.8
Ortalama 12.6 22.8
Std sapma 13.4 18.4
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PRISM 111-24 skoru igin ROC egrisi altinda kalan alan 0.66 (0.56-0.75), p degeri
0.002 olarak hesaplandi. Mekanik ventilatérde izlenen hastalar igin PRISM I[lI-24

skorunun diskriminasyon ve kalibrasyonun iyi olmadigi gorildi (Sekil 4.7).
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Sekil 4.7. PRISM 111-24 skorunun ROC egrisi ile duyarlilik ve 6zgullik

degerlendirilmesi
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PIM2 skoru icin ROC egrisi altinda kalan alan 0.52 (0.41-0.62), p degeri 0.68
olarak hesaplandi. Mekanik ventilatérde izlenen hastalar igin PIM2 skorunun

diskriminasyon ve kalibrasyonunun iyi olmadigi gorildi (Sekil 4.8).
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Sekil 4.8. PIM2 skorunun ROC egrisi ile duyarlilik ve 6zgullik degerlendirilmesi
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PRISM III-24 skoru igin % 51.2 duyarhlik ve % 75.2 6zglllik ile belirlenen
kesim noktasi (72.5) ile beklenen ve goézlenen mortalite oranlari hesaplandi.
Belirlenen kesim noktasina gore ilk 24 saatte 48 mortalite beklenmektedir. ilk 24
saatte kaybedilen 41 hastanin 21’ini 6ngorip 20’sini kagirmaktadir. Sag kalan 109

hastanin 27’si beklenen mortalite icinde yer almaktadir (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. PRISM 111-24 skoru igin % 51.2 duyarhlik ve % 75.2 6zgulllk ile belirlenen

kesim noktasina gore beklenen ve gdzlenen mortalite oranlari

Beklenen sag kalim

Beklenen mortalite

Toplam

Gozlenen sag kalim

82 (% 75.2)

27 (% 24.8)

109 (% 100)

Gozlenen mortalite

20 (% 48.8)

21 (% 51.2)

41 (% 100)

PRISM 111-24 skoru ici % 61 duyarlilik ve % 68.9 6zgiilliik ile belirlenen kesim
noktasi (58.65) ile beklenen ve gézlenen mortalite oranlari hesaplandi. Belirlenen
kesim noktasina gore ilk 24 saatte 59 mortalite beklenmektedir. ilk 24 saatte

kaybedilen 41 hastanin 25’ini 6ngoriip 16’sini kagirmaktadir. Sag kalan 109 hastanin

34’0 beklenen mortalite icinde yer almaktadir (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. PRISM I11-24 skoru ici % 61 duyarlilik ve % 68.9 6zgilliik ile belirlenen

kesim noktasina gore gozlenen ve beklenen mortalite oranlari

Beklenen sag kalim

Beklenen mortalite

Toplam

Gozlenen sag kalim

75 (% 68.8)

34 (% 31.2)

109 (% 100)

Gozlenen mortalite

16 (% 39)

25 (% 61)

41 (% 100)
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PRISM IlI-24 skoru igin % 51.2 duyarhlik ve % 75.2 6zglllik ile belirlenen

kesim noktasina gore standardize edilmis mortalite orani 0.85 olarak hesaplandi.

Beklenen mortalite orani gozlenen mortalite oranina gore anlamli olarak fazla

bulundu (P: 0.002).

PRISM 111-24 skoru igin % 61 duyarlilik ve % 68.9 6zgiillik ile belirlenen kesim

noktasina gore standardize edilmis mortalite orani 0.69 olarak hesaplandi. Beklenen

mortalite orani gozlenen mortalite oranina gére anlamli olarak fazla bulundu (P:

0.001).

Tablo 4.12. PRISM 111-24 skoruna gore standardize edilmis mortalite oranlari

Kesim noktasi | Duyarlihk | Ozgiillik | Gozlenen | Beklenen | SMR | P
mortalite | mortalite

72,5 % 51.2 % 75.2 41 48 0.85 | 0.002

58.65 % 61 % 68.9 41 59 0.69 | 0.001
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5. TARTISMA

Standart mortalite skorlama sistemleri yogun bakim {Unitelerinde riskli
hastalari tanimlamak, tedavi planini erken belirlemek ve Unitelerin kalite kontrolini
saglamak igin kullanilan sistemlerdir. Bu sistemlerin gelistirilmesi igin farkli
Unitelerde ve hasta gruplarinda uygulanarak gecerlilikleri test edilmelidir. Ayrica
sistemler zamanla saglik hizmet kalitesi ve tedavi uygulamalarindaki degisiklikler g6z
dniine alinarak yenilenmelidir. ideal skorlama sistemleri, giivenilirlik ve gecerlilik
testlerini basariyla ge¢mis sistemlerdir.

Mekanik ventilator destek ve tedavisi yogun bakim Unitelerinde yaygin
olarak uygulanmaktadir. Standart mortalite skorlarindan PIM2 skorunda ventilasyon
parametresi yer alirken PRISM Il skorunda bulunmamaktadir. Dolayisiyla Gnitelerde
sikca yatmakta olan mekanik ventilatordeki hastalar icin standart mortalite
skorlarinin uygun olup olmadiginin degerlendirilmesi gerekliligi ortaya ¢ikmistir.

Bu calismada hastalarin % 27.3’G kaybedildi. Ayni sire icerisinde Unitede
izlenen tim hastalarin kaba mortalite hizi % 7.3 olarak hesaplanmistir. Bu durum
mekanik ventilatorde izlemin mortaliteyi arttirdigi gostermektedir.

Hastalarin % 62’sinin 0-2 yas grubunda oldugu gorildi. Ayni dénem
icerisinde yogun bakim Unitesinde yatan hastalarin % 38’inin 0-2 yas grubunda
oldugu gorilmustir. 0-2 yas grubundaki hastalarin diger yas gruplarina gére daha
fazla mekanik ventilasyon ihtiyaci oldugu soylenebilir. Ancak yas gruplarina gore
mortalite oranlari arasinda anlamli bir farkliik goértlmedigi icin bu grupta mekanik
ventilatorde izlemin mortaliteyi arttirmadig dislintlmektedir (P >0.05).

PRISM Il skoru hesaplanirken yas dikkate alinmaktadir. Yas kiguldikge ayni
skor hesaplanmasina ragmen beklenen mortalite orani daha yliksek bulunmaktadir.
PIM2 skoru hesaplanirken yas kullaniimamaktadir. Yas gruplari arasinda mortalite
skorlarinin dagihmi agisindan da farkhlik olmadigi gérildi (P >0.05). Dolayislyla yasin
her iki skor ile beklenen mortalite risklerini etkilemedigi distunalda.

Hastalarin % 66’sinin erkek oldugu goruldiu. Ayni donem igerisinde yogun

bakim Unitesine yatan hastalarin % 53’lnlin erkek oldugu gorilmistir. Mekanik
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ventilatérde izlenen hastalarin cogu erkek olmasina ragmen cinsiyetler arasinda
mortalite agisinda farklihk gérilmedi (P >0.05).

PIM2 skorunda yiksek ve disik riskli tanilar yer almaktadir. Ancak cogu
zaman hastalar her iki risk grubuna da dahil edilememektedir. PRISM Il skorunda
ise hastalik tanilari yer almamaktadir. Kaybedilen hastalarin % 87.8’inin kronik
hastaligi oldugu gorildi. Hastalarin cogunda (% 89.3) altta yatan kronik hastalik
olmasina ragmen kronik hastaligi olan ve olmayan gruplarin mortalite oranlarinda
farklihk gorilmedi (P >0.05). Ayrica tanilarin yer aldigi PIM2 skorunun kaybedilen ve
sag kalan grupta farkli olmadigi gorildi (P >0.05). Bu durum PIM2 skorunda yer alan
tanilarin yeniden gozden gecirilmesinin faydali olacagini goéstermektedir. Kronik
hastalik varliginin mortalite oranlarini degistirmemesi diger faktorlerin mortaliteyi
etkiledigini dislindirmektedir.

Hastalarimizin cogunun altta yatan kronik hastaliklarinin ve coklu organ
yetmezliginin olmasi hastanede ve yogun bakimda yatis sirelerinin uzun olmasini
aciklamaktadir. Sag kalan grupta hastanede yatis siiresinin kaybedilen gruba gore
daha uzun oldugu gorildi (P <0.05). Bu durum yogun bakimdaki hayati 6nemlilik
arzeden midahalelerden sonra hastalarin eslik eden saglik sorunlarinin tedavisi ve
rehabilitasyon amaciyla hastanede yatislarinin devam etmesine baglandi.

Hastalarin ¢ogunda (% 84.7) kardiyopulmoner nedenlerden dolayi mekanik
ventilasyon ihtiyaci oldu ve bu gruptaki hastalarin mortalite oraninin diger gruplara
gore daha ylksek oldugu gorildi (P <0.05). Diger gruplarda hasta sayilarinin az
olmasinin bu sonuca katkisi olabilecegi diistiniildi. Yine de mortalite orani yiksek
olan bu grupta kardiyopulmoner yetersizligin derecesinin dogru degerlendirilmesi ile
mortalitenin daha iyi 6ngorilebilecegi sdylenebilir.

Solunum yetmezligi nedeniyle mekanik ventilatérde izlenen hastalarda daha
disik hacim ve basing degisikliklerinin istendigi, distal havayollarinda daha duisik
basinglarla etkin gaz degisimi gerektiren durumlarda HFO moduna gecilmektedir.
Klinik acidan ylksek basing ayarlari (PIP >35, PEEP >10-15) veya Ol >13-15 olmasi
HFO moduna gegis i¢in kriter olarak kullanilmaktadir [57]. Hastalarin sadece %

16.7’sinde HFO ihtiyaci olmasina ragmen kaybedilen hastalarin % 41.5’inin bu
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grupta yer aldig1 gorilmustir. HFO ihtiyaci olan grupta diger gruba goére mortalite
oraninin daha ylksek oldugu gorilmustir (p <0.05). Bu grupta solunum
yetmezliginin daha agir oldugu distnilmektedir. Bu iliskinin Ol degerlerindeki
artisla uyumlu oldugu tahmin edilmektedir. Bunu dogrulamak igin gruplar Ol
degerleri agisindan da karsilastirildi. HFO ihtiyaci olan grupta 72. saat Ol degerlerinin
diger gruba gore daha yuksek oldugu gosterildi (p <0.05). Konvansiyonel mekanik
ventilasyondan HFO moduna gecis sliresi 1-11 giin arasinda idi. Hastalarin 18’inde
(%72) ilk G¢ gun icerisinde HFO moduna gecildigi goruldi. Ol degerlerinin HFO
moduna gegis icin erken klinik belirteg olarak kullanilabilecegi diistintldi.

Coklu organ yetmezligi yogun bakim {nitelerinde sik gorilen mortalite
nedenlerindendir. Organ yetmezligini degerlendirmek icin PELOD skoru ve organ
yetmezligi sayisi hesaplandi. ilk 24 saatte PELOD skoru ve organ yetmezligi sayisinin
kaybedilen hasta grubunda daha yiiksek oldugu gérildii (P <0.05). ilk 24 saatte
hastalarin ¢ogunda (% 78) coklu organ yetmezligi olmasi c¢alismaya dahil edilen
hastalarin mortalite riskinin yiksek oldugunu desteklemektedir. Her sistem icin
yetmezlik derecelendirilmesinin dogru yapilmasinin mortalite riskinin daha iyi
belirlenmesini saglayacagl disiliniilmektedir. Bu nedenle mekanik ventilatordeki
hastalar icin skorlama sistemlerinde o6zellikle solunum yetmezliginin ciddiyeti
belirlenirken kullanilan parametrelerin yeniden degerlendirilmesinin faydali olacagi
disinuld.

PRISM skoru ventilasyon parametrelerini iceren bir degerlendirmeyi
kapsamamaktadir. PRISM 1l1-24 skorunun kaybedilen grupta sag kalan gruba gore
daha yiksek oldugu gosterildi (P <0.05). Ancak skorun performansi
degerlendirildiginde ROC egrisi altinda kalan alan 0.66 (0.56-0.75) bulundu. Egri
altinda kalan alanin <0.80 olmasi skorun sag kalan ve kaybedilen hastalar ayirt
ettirici olmadigini gostermektedir. Ayrica goodness-of-fit testi ile hesaplanan p
degerinin 0.002 bulunmasi beklenen ve gobzlenen mortalitenin farkli oldugu
gostermektedir. PRISM 111-24 skorunun olusturuldugu hasta grubunda ise ROC egrisi

altinda kalan alan 0.94, p degeri 0.55 olarak hesaplanmistir [5]. Bu analizle PRISM III-
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24 skorunun mekanik ventilatordeki hastalarda diskriminasyon ve kalibrasyonunun
iyi olmadig gosterildi.

Hastalarin PRISM 111-24 skoruna gore mortalite risklerinin dagilimina
bakildiginda hastalarin cogunun (% 62.6) yiksek riskli hasta grubunda oldugu; ancak
risk gruplari arasinda mortalite oranlar acisindan farklihk olmadigi gorildi (P
>0.05). Bu sonug¢ PRISM 1lI-24 skoru ile belirlenen mortalite riskinin gozlenen
mortaliteyle uyumlu olmadigini desteklemektedir.

PRISM lI-24 skoru igin ROC egrisi Uzerinden duyarliik ve 06zgilligin en
ylksek oldugu mortalite riskine gore kesim noktasi belirlenmesi hedeflendi. Ancak
ideal bir kesim noktasi belirlenemedi. PRISM 111-24 skoru icin % 51.2 duyarlilk ve %
75.2 ozgullik ile belirlenen kesim noktasi 72.5 bulundu. Bu kesim noktasina goére
beklenen mortalite 48, SMR 0.85 idi. PRISM 1lI-24 skoru icin % 61 duyarlilik ve %
68.9 ozglllik ile belirlenen kesim noktasi 58.65 bulundu. Bu kesim noktasina gore
beklenen mortalite 59, SMR 0.69 idi. SMR, skorun gelistirildigi merkezlerde bire
yakin bulunur. Genellikle gelismis (lkelerdeki Unitelerde SMR <1, gelismemis
Ulkelerdeki Unitelerde ise SMR >1 olarak hesaplanmistir [27-30]. Her iki kesim
noktasi icin de SMR’nin <1 olmasi gozlenen mortalitenin beklenenden daha az
oldugunu gostermektedir. Calismamizdaki hastalarin ¢ogu yiksek riskli olmasina
ragmen SMR degerleri gelismis llkelere benzemektedir.

Ayrica belirlenen en ideal kesim noktalarinda kaybedilen hastalarin sirasiyla
20’si (% 48.8) ve 16’s1 (% 39) beklenen mortalite icerisinde yer almamaktadir. Bu
durum skorun kaybedilen hastalarin 6nemli bir kismini goézden kagirdigini
gostermektedir. Ayrica belirlenen kesim noktalarinda kaybedilmesi beklenen
hastalarin sirasiyla 27’si (% 56.3) ve 34’U (% 57.6) sag kaldigi gorilmuistir. Bu
durumda yanlis pozitiflik oranlarinin da oldukca yiksek oldugunu, kaybedilmesi
beklenen hastalarin ¢ogunun kaybedilmedigini gostermektedir.

PIM2 skoru ventilasyon parametresi icermektedir. Calismaya dahil edilen
hastalarin hemen hepsinde ilk bir saatte ventilatér ihtiyacinin olmasi, basvurunun
elektif ve cerrahi sonrasi olmamasi; bilyuk bir kisminda ytksek riskli tanilarin olmasi

nedeniyle mortalite riski yiksek hesaplanmistir. ilk bir saatte hesaplanan PIM2
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skoru hastalarin birinde % 60 (Cerrahi sonrasi izlem hastasi), 11'inde % 90-99
arasinda, digerlerinde ise % 100 bulunmustur. Daha dislk risk grubuna girebilecek
olan cerrahi sonrasi izlem hastalarinin sayisinin az olmasi ve ¢cogunun ilk 24 saatte
mekanik ventilatérden ayrilmasi nedeniyle calismaya dahil edilmemesi de mortalite
risklerinin yliksek hesaplanmasina katkida bulunmus olabilir. PIM2 skorunun sag
kalan ve kaybedilen gruplarda farkh olmadigi gosterilmistir (P >0.05). PIM2 skorunun
sag kalan ve kaybedilen hastalari ayirt ettirici olmadigi goérilmektedir.

PIM2 skorun performansi degerlendirildig§inde ROC egrisi altinda kalan alan
0.52 (0.41-0.62) bulundu. Egri altinda kalan alanin <0.80 olmasi skorun ayirt ettirici
olmadigini gostermektedir. Goodness-of-fit testi ile hesaplanan p degeri 0.68
bulundu. Sadece p degerine bakilarak beklenen ve gézlenen mortalite arasinda fark
olmadigi distinllebilir, ancak hastalarin % 92’sinde % 100 mortalite riski oldugunu
sayisal olarak belirten PIM2 skoru icin beklenen ve gozlenen mortalitenin kesinlikle
farkli oldugu anlasilmaktadir. PIM2 skorunun olusturuldugu hasta grubunda ise ROC
egrisi altinda kalan alan 0.90, p degeri 0.17 olarak hesaplanmistir [6]. Her ne kadar
PIM2 skorunun olusturuldugu calismada solunum sistemi ilgili hastaligi olanlarda
skorun performansinin iyi oldugu gosterildiyse de calismamizda yapilan analizler
PIM2 skorunun mekanik ventilatorde izlenen hastalarda mortaliteyi 6ngérmede
basarisiz oldugunu gostermektedir.

PIM2 skoru icin ROC egrisi lzerinden duyarlihk ve 6zgllligin en yuksek
oldugu mortalite riskine gore kesim noktasi belirlenmesi hedeflendi. Fakat standart
bir egri elde edilemediginden testin duyarlihg arttikca 6zglilligliniin azaldigl; dogru
pozitiflik ve yanhs pozitiflik noktalarinda biylk oranda kesisme oldugu gorildi.
ideal bir kesim noktasi olmadigl icin standardize edilmis mortalite oranlar
degerlendirilemedi.

Unitemizde 2007 yilinda son bir yilda yatan tiim hastalarda PRISM Il ve PIM2
skorlarinin etkinlikleri degerlendirilmistir. Bu ¢alismada PRISM I11-24 ve PIM2 skorlari
icin sirasiyla ROC egrisi altinda kalan alan 0.89 ve 0.84, standardize edilmis mortalite
oranlari 0.4 ve 0.6; goodness-of-fit ile hesaplanan p degerleri ise <0.05 bulunmustur.

Unitemiz icin her iki skorun da diskriminasyonunun iyi oldugu, ancak skorlarla
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beklenen mortaliteden daha az mortalite gézlendigi ve kalibrasyonunun iyi olmadigi
gosterilmistir [58]. Ancak calismamizda Unitemizdeki tim hastalarda ayirt ettirici
olan bu skorlarin mekanik ventilatérdeki hastalar icin mortalite riskini belirlemede
uygun olmadigi gorildi.

izmirde Agin ve arkadaslar tarafindan 0-16 yas, cerrahi ve yenidogan
hastalarini igermeyen 250 hastada mortalite skorlarinin etkinlikleri degerlendirilmis.
PIM ve PRISM l1I-24 skorlarinin performanslarinin iyi oldugu, ancak her iki skorla
beklenen mortalitenin gozlenen mortaliteden fazla oldugu gorilmuistir. Mekanik
ventilasyon destegi alan ve kronik hastaligi olan hastalarda mortalite oraninin
istatistiksel acidan anlaml olarak fazla oldugu saptanmistir [59]. Bu calismada
skorlarin  performansi mekanik ventilatordeki hasta grubunda ayrica ele
alinmamistir. Ancak kronik hastalik varhigi ve mekanik ventilasyon ihtiyacinin
mortaliteyi arttirdigi goriisi calismizdaki mortalite oraninin yiksek olmasini
desteklemektedir.

Avustralya ve Yeni Zellanda’da Slater ve arkadaslarinin yirittigi <16 yas
grubunda 29.966 hastanin degerlendirildigi cok merkezli bir calismada PRISM Il ve
PIM2 skorlarinin ayirt ediciliklerinin iyi oldugu, SMR degerlerinin sirasiyla 0.77 ve
0.97 oldugu gorulmistir. Ancak 6zellikle solunum sistemi ile ilgili hastaligi olanlarda
PRISM 1l skoru ile beklenen mortalitenin yiiksek oldugu (SMR: 0.65), PIM2 skoru ile
beklenen mortalitenin gozlenen mortalite ile uyumlu oldugu gosterilmistir (SMR:
1.09). Dolayisiyla bu hasta grubunda PIM2 skorunun tercih edilebilecegi belirtilmistir
[28]. Ancak hastalarin ne kadarinin mekanik ventilasyon destegi aldigi
belirtiimemistir ve bu hastalarda skorlarin etkinligi ayrica ele alinmamistir.
Calismamizda PRISM Il skoru i¢in hesaplanan SMR degerleri bu ¢alismayla benzer,
ancak ayirt edici olmamasi agisindan farklilik géstermektedir.

Hollanda’da Gemke ve arkadaslarinin yogun bakim gerektiren dahili ve
cerrahi hastaliklari olan 303 ¢ocuk hastada yaptigl bir calismada PRISM 111-24 ve PIM
skorlarinin her ikisinin de kalibrasyonlarinin iyi oldugu ancak diskriminasyonlarinin
zayif oldugu gosterilmistir. Her iki skorla beklenen mortalite gézlenen mortaliteye

benzer olmasina ragmen ozellikle yiksek risk gruplarinda (Mortalite riski >%30)
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mortalitenin gdzlenenden fazla beklendigi goriilmustiir (PRISM [11-24 skoru igin SMR:
0.62, PIM skoru igin SMR: 0.70) [27]. Calismamizda da daha ¢ok ylksek risk
grubundaki hastalardan olustugu goz onine alindiginda testlerin performansinin
kot olmasinda bu durumun da etkiledigi oldugu distintilmektedir.

Holllanda’da Visser ve arkadaslarinin yaptigi cok merkezli bir calismada
12.040 hastada farkh yas gruplari ve tanilari olan hastalarda mortalite skorlari ayri
ayri degerlendirilmistir. Tim yas gruplarinda ve solunum sistemi ile ilgili hastalig
olanlarda PRISM IlI-24 ve PIM2 skorlarinin performanslarinin iyi oldugu, ancak
yogun bakimda alti glinden fazla kalan hastalarda her iki skorun ayirt ediciliginin
azaldigi gozlemlenmistir [32]. Calismamizda da hastalarin cogunun yogun bakimda
uzun sire izlenmesinin skorlarin ayit ettiriciliginin azalmasina katkida bulundugu
dislntlmektedir.

Literatirde mekanik ventilasyon gerektiren solunum yetmezligi olan
hastalarda mortalite skorlarinin uygulandigi sadece bir calismaya ulasilimistir.
Tayland’da yapilan 96 hastanin degerlendirildigi bu calismada goézlenen mortalite
orani % 27 iken PRISM skoru ile beklenen mortalite orani % 2.6 olarak bildirilmistir.
Solunum yetmezligi olan hastalar icin skorun uygun olmadigi belirtilmistir [60].
Ancak mortalitenin beklenenden fazla olmasinda ilkenin gelismislik diizeyinin ve
toplumun 6zelliklerinin rol oynadig disliniilmektedir.

Ol standart mortalite ve organ yetmezligi skorlarinda yer almamaktadir.
Ancak hem solunum vyetmezliginin derecesini hem de mortalite riskini
degerlendirmede iyi bir belirte¢ oldugu disinilmektedir. Bu nedenle hastalarin
oksijenizasyonunu degerlendirmek icin kayitlar incelenerek mekanik ventilatérdeki
izlemlerinin 0, 12, 24 ve 72. saatlerinde Ol hesaplandi. Ol degerlerinin yas gruplari
icerisindeki dagilimlarinda farkhhk goérilmedi (P >0.05). 12 ve 72. saat Ol
degerlerinin kaybedilen grupta sag kalan gruba gore daha yiiksek oldugu gorilda (P
<0.05). OI'nin mortalite riskinin 6ngérmek icin uygun bir parametre olabilecegi
dislnlldi. HFO ihtiyaci olan hastalarda mortalitenin fazla olmasi 72. saat Ol
degerlerinin ylksek olmasina baglandi. 0, 12, 24 ve 72. saat Ol degerleriyle mekanik

ventilatorde kalis stiresi arasinda anlamli bir iliski gorilmedi (P >0.05).
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Kanada’da Trachsel ve arkadaslarinin akut solunum yetmezligi olan ve
mekanik ventilatorde izlenen 131 cocuk hastayi iceren calismada mortalite orani %
27 bulunmustur. Calismaya dahil edilen hastalarin % 63.3’Unin altta yatan kronik
hastaligi oldugu belirtilmistir. Hastalarin yas ortalamasi 4.9 yas ve % 55’inin erkek
oldugu gorulmustir. Calismaya dahil edilen hastalarin yas, cinsiyet ve altta yatan
kronik hastaliklari ile mortalite orani agisindan ¢alismamizla benzer 6zellikler tagidigi
gorilmektedir. Calismamizdan farkh olarak sadece alti hastanin HFO ihtiyaci
olmustur ve hastalar organ vyetmezligi acisindan degerlendirilmemistir.
Ventilasyonun ilk 12 saatinde hesaplanan PRISM Il skoru ve zirve Ol degerlerinin
diger faktdrlerden bagimsiz olarak mortaliteyi 6ngérdiigi gdsterilmistir. ilk 12 saatte
hesaplanan Ol degerlerinin tahmin ediciliginin azaldigi gdozlemlenmistir. Bu durumun
hastanin ventilatére baglandiktan sonra yapilan miidahaleler ve ventilasyon
ayarlarinda yapilan degisiklikler nedeniyle oldugu distnilmustir. Ol degerleri icin
kesim noktasi belirlenememistir. Diger ventilasyon parametreleri olan A-a DO, ve
PO,/FiO, degerlerinin mortalite tahmin etmede bagimsiz parametreler olmadigi
gosterilmistir. Ayrica zirve Ol degerleri arttikca ventilatorde kalis siiresinin arttigi
belirtilmistir [51]. Calismamizda ise Ol degerleriyle ventilatorde kalis siiresi arasinda
iliski gosterilemedi.

Yogun bakimda solunum yetmezliginin sik goriilen nedenlerinden olan akut
respiratuar distres sendromunun tanimlanmasinda yillarca yenilikler gindeme
gelmistir. 2012 yilinda olusturulan Berlin kriterlerinde daha 6nce tanimlamada
olmayan ventilasyon parametrelerinden PEEP’in oksijenizasyonu degerlendirmek
icin kullanilmasi 6nerilmistir [61]. Calismamizda da mekanik ventilatordeki
hastalarda basing degiskenlerini iceren ve oksijenizasyonu daha dogru
degerlendirebilecegi disunilen oksijenizasyon indeksinin mortalite ve organ
yetmezligini degerlendirmek icin uygun bir parametre olabilecegi gosterilmistir.

Calismamizin en onemli kisithligi verilerin retrospektif olarak incelenmesidir.
Ayrica hastalarin mortalite ve organ yetmezligi skorlari yogun bakima kabul
edildikleri gin hesaplanmasina ragmen Ol degerleri mekanik ventilatérdeki

izlemlerinden itibaren yapilmistir. Dolayisiyla mortalite ve organ yetmezligi ile
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oksijenizasyonun farkli zamanlarda degerlendirilmesi analiz sonuglarini degistirdigi
disunulebilir. Ancak hastalarin sadece % 6’sinin yogun bakim izleminin ilk 24
saatinden sonra mekanik ventilasyon ihtiyacinin olmasi, bu durumun analiz

sonuglarini dnemli derecede etkilemedigini diislindlirmektedir.
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6. SONUGCLAR

Cocuk Yogun Bakim Unitesi'/nde mekanik ventilatérde izlenen hastalara
PRISM I1I-24 ve PIM2 skorlari uygulanarak etkinlikleri degerlendirildi.

1. PRISM 111-24 skoru igin ROC egrisi altinda kalan alan 0.66 (0.56-0.75),
goodness-of-fit testi ile hesaplanan p degeri ise 0.002 bulundu. Skorun
diskriminasyon ve kalibrasyonunun iyi olmadigi gosterildi.

2. PRISM IlI-24 skoru igin % 51.2 duyarhlik ve % 75.2 6zglllik ile belirlenen
kesim noktasina (72.5) gore beklenen mortalite 48, SMR 0.85 idi. PRISM
[11-24 skoru igin % 61 duyarliik ve % 68.9 6zgiillik ile belirlenen kesim
noktasina (58.65) gore beklenen mortalite 59, SMR 0.69 idi. SMR <1
olmasi beklenenden daha az mortalite gézlendigini gosterdi.

3. Ayrica PRISM 1lI-24 skoruna gore belirlenen kesim noktalarinda
kaybedilen hastalarin sirasiyla 20’si (% 48.8) ve 16’si (% 39) beklenen
mortalite icerisinde yer almadigi gorildi. Skorun kaybedilen hastalarin
onemli bir kismini gézden kacirdigi gosterildi.

4, PIM2 skoru icin ROC egrisi altinda kalan alan 0.52 (0.41-0.62), goodness-
of-fit testi ile hesaplanan p degeri ise 0.68 bulundu. PIM2 skoru icin
standart ROC egrisi elde edilemedi. Skorun duyarhhgH arttikca
O0zgulliglnln azaldigi, dogru pozitiflik ve yanhs pozitiflik noktalarinda
biyiik oranda kesisme oldugu gériildi. ideal bir kesim noktasi olmadigi
icin standardize edilmis mortalite oranlari degerlendirilemedi. Ancak
hastalarin % 92’sinde PIM2 skoru ile beklenen mortalite riskinin % 100
olmasina ragmen gozlenen mortalite % 27.3 bulundu. Skorun sag kalan ve
kaybedilen hastalar ayirt ettirici olmadigi, PIM2 skoru ile beklenen
mortalitenin gézlenen mortaliteyle uyumlu olmadigi gérildd.

5. Mekanik ventilatordeki hastalar igin uygun olabilecek bir skorlama sistemi
icin daha gecerli bir parametre bulunmasi hedeflendi. Bu amagla
oksijenizasyonu degerlendirmek icin kullanilan Ol degerlerinin mortalite
tahmininde kullanilip kullanilamayacagi arastirildi. Hastalarin mekanik

ventilatérdeki izlemlerinin 0, 12, 24 ve 72. saatlerinde Ol hesaplandi. 12
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ve 72. saat Ol degerlerinin kaybedilen grupta sag kalan gruba gore daha
yuksek oldugu gorildi. Ol'nin mortalite riskinin belirlenmesinde uygun bir
parametre olabilecegi distnalda.

. HFO ihtiyaci olan hastalarda mortalitenin daha fazla oldugu gorildi. Ayni
hasta grubunda 72. saat Ol degerlerinin yliksek olmasi mortalitedeki
artisin Ol degerleriyle iliskili olabilecegini dislindtrdd. Ayrica Ol
degerlerinin  HFO moduna gecis icin erken bir belirte¢ olarak
kullanilabilecegi dusunalda.

. Sonuc olarak yogun bakimda mekanik ventilatorde izlenen hastalarda
PRISM 1lI-24 ve PIM2 skorlarinin mortaliteyi ongérmede basarisiz oldugu
gosterildi. Standart skorlama sistemlerinin bu acidan yeniden ele
alinmasi gerektigi ve ventilatordeki hastalar icin 0Ozellikle mortaliteyi
ongormede solunum yetmezligi ciddiyetinin dogru degerlendirilmesi
gerektigi, bu amacla Ol parametresinin kullanilabilecegi disindlda.

. Dolayisiyla daha buylik hasta gruplarinda yapilacak c¢alismalarla OI'nin
mekanik ventilatordeki hastalarda mortaliteyi diger faktorlerden bagimsiz
olarak tahmin edip etmedigi degerlendirilebilir. Boylece standart
mortalite veya organ yetmezligi skorlama sistemlerine dahil edilerek

gecerliligi test edilebilir.
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